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SEANCE  DU  24  AVRIL 

Présidence  de  Mr.  Luis  Guedea  y  Calvo,  qui  prononça  le  dis- 
cours suivant  : 

SeîÏores  Congresistas: 

Os  pido  perdôn,  sobre  todo  a  los  seùores  extranjeros,  por  haberme 
de  expresar  en  idioma  que  no  es  comûn  a  la  generâlidad  de  los  asis- 
tentes.  Tolamento  mucho  esto,  pero  quizas  no  pudiera  manifôstaros  de 
una  manera  tan  sentîda,  tan  expresiva,  los  sentimientos  que  me  ani- 
man  al  dirigiros  esta  salutaciôn,  si  hubiera  de  hacerlo  en  otro  idioma 
que  no  fuera  el  que  comunmente  utilizo. 

Honrado,  por  circunstancias  que  no  son  del  caso  meneionar,  pero 
que  yo  agradezco  extraordinariamente,  y  que  mas  son  debidas  al  azar 
y  a  la  casualidad  que  à  mérites  mios  personales,  con  el  honor  seiiala- 
dîsimo  de  presidir  la  Mesa  interina  organizadora  dé  esta  Secciôn,  mis 
primeras  palabras  han  de  ser  para  dirigir  una  salutaciôn  cariûosa  y 
muy  expresiva  a  las  seùoras  y  seflores  congresistas  que  han  tenido  la 
bondad  de  concurrîr  aceptando  la  invîtaciôn  dirigida  por  el  Comité 
espaflol,  abandonando  sus  hogares  y  dejando  sus  trabajos  para  asistir 
a  este  gran  certamen  intemacional  cuya  labor  ha  de  contribuir  de 
modo  poderoso  a  mejorar  la  vida,  afirmar  la  salud  y  depurar  la  raza. 

La  participaciôn  que  la  Secciôn  ha  de  tener  en  esteCongreso  ha  de 
ser  de  tal  manera,  à  mi  entender,  elocuente  y  demostrativa  de  la  tras- 
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oendencia  do  sus  trabajos,  de  au  calidad  y  de  bu  extraordinaria  îm- 
portancia,  que  tengo  la  se^uridad  no  îia  de  superaria  Seociôn  aigu- 
na  de  las  que  constituyen  la  a^'upaciôn  înternacional  que  hoy  no» . 
cougrega,  Y  tengo  esta  perfecta  coufianza,  porque  los  trabajos  presen-  * 
tados,  por  numéro,  calidad  y  signifîcaciôn  cientîfica  de  las  per^onas 
que  los  han  presentado,  y  laevoluciôn  constante  que  la  Odontologîa 
va  siguîendo  en  todos  los  paîses  y  puebloa  en  un  aentido  eminente- 
mente  progresivo,  haoen  que  constituya  hoy,  no  iina  profesion  modes- 
ta,  sino  una  de  las  mas  prospéras,  de  las  mas  adelantadas  y  de  las  mas 
progresivas  de  las  diversas  especialidades  que  'oonstituyen  actual- 
mente  la  clencia  modica. 

Satisfaceme  de  una  manera  extraordinaria  esto,  y  aun  cuando  no 
tenga  el  honor  de  compartii'  eon  vosotrosestos  trabajos,  porque  nece- 
sariamente  he  de  concurrir  a  los  de  la  Seceiôn  espaûola  de  Cirugîa,  los 
sigo  y  he  de  seguii'  con  verdadero  entusiasmo.  Complâceme  mucho 
que  tenga  lugar  este  concarso  en  las  présentes  circunstancias,  porque 
precisamente  €on  la  reforma  de  la  enseoaoza  de  la  Odontologîa  en  Es- 
paça, que  he  seguido  muy  de  cerca  y  defendido  con  entusiasmo,  ha 
realizado  un  progi'eao  cuyas  venta jas  ha  de  tocar  la  nacion  espaùoIa  y 
al  cual  no  han  de  ser  indiferentes  las  demâe  naciones. 

La  reorganizaciôn  de  la  enseftanza  odontolôgica  debida  preferente- 
mente  a  la  iniciativa  de  personalidades  cuyos  nombres  no  he  de  men- 
cionar  para  no  ofender  su  modestia,  personalidades  de  todos  conocidas 
lo  mismo  en  Espafia  que  en  el  Extranjero,  ha  dado  a  la  Odontologîa 
verdadera  trascendencia  é  importancia,  y  tengo  la  creencia  de  que  1ob< 
senores  congresistas  extranjeros  han  de  aplaudir  su  organizaciôn  do- 
cente  al  observar  sus  clînicas^  sus  medioB  de  demostraciôn  practica  en 
la  Facultad  de  Medicina,  y  ha  de  ver  como  en  esto  no  ha  quedado 
nuestro  niodesto  pais  muy  atrâs  do  los  mas  adelantados  en  eultura 
odontolôgica. 

Complâceme,  seùores  congresistas,  de  una  manera  extraordinaria  la 
concurrencia  verdaderamente  grande  que  ha  tenida  esta  Seccién  en 
este  Congreso  intemacionaL  Pasan  de  4G0  los  insoritos  en  ella,  150 
mas  que  en  el  ûltimo  Congreso  que  se  verific6  en  Moscou.  Los  traba- 
jos creo  que  pasan  de  150  y  entre  ellos  hay  30  que  son  demostraciones 
clînicas. 

La  importancia  que  tienen  estas  demosti'aciones  no  he  de  encare- 
cerla  yo  porque  serîa  copiar  algimas  palabras  que  habréis  oîdo  segu- 
rameute  la  mayor  parte  de  los  que  me  eseuchais,  de  Poster,  el  cual 
hacîa  un  elogio  en  un  acto  semejante  al  actual,  de  la  trascendencia 
que  tenîan  estos  trabajos  expérimentales  y  demostrativos. 
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Efeotivamente,  todas  las  oienoîas  actualinente,  aun  las  mas  aleja- 
4am  da  la  realidad,  aun  las  que  van  encaminadas  por  otros  derroteros^ 
aim  las  que  constituyen  las  morales  y  polîticas,  van  adquiriendo  un 
oarÂcter,  un  sabor  tan  eminentemente  prâctico,  que  creo  ionecesario 
poner  de  relieve.  Basta  con  apuntar  la  indispensable  partioîpaciôn 
que  al  médico  toca  en  cuestiones  obreras,  higiene,  alimentaciôn  del 
obrero,  accidentes  del  trabajo,  asUos  de  niôos,  lactancia  y  otros  mu- 
chos  ejemplos  que  se  pueden  afiadir  y  cuya  resoluoiôn  es  prâctioa  y 
experimentaK 

îPensad,  por  tanto,  en  union  a  mî,  cuîin  transcendentales  no  serân 
las  demosti'aciones  prâoticas  en  ciencias  expérimentales  y  do  observa- 
ciôn,  si  eso  sucede  en  las  que  habian  tenido  aspecto  puraraente  espe* 
culativo  hasta  aboraî 

Creo  que  abuBarîa  de  vue«ti*a  atencîon  si  prolongase  mas  estas  fra- 
ses de  oortesîa  que  me  identifican  oon  vosotros.  La  atenciôn  y  consi- 
deracion  de  este  concurso  y  el  aprecio  con  que  me  distinguen  confi- 
*  riéndome  el  honor  de  inaugurar  sus  trabajos,  lo  estime  como  el  ma- 
yor  que  pueda  haber  recibido  en  mi  \dda. 

No  habré  de  terminar  sin  hacer  meneion  de  la  extraordinaria  la- 
bor  que  ha  llevado  â  cabo  el  Comité  de  organizaciôn  de  esta  Secciôn, 
eepecialmente  dirigido  por  el  seftor  Secretario  y  se  flores  Vicepresiden- 
tes  y  miembros  que  le  constituyen,  excepcion  hecha  del  que  tiene  el 
lionor  de  dirigiros  la  palabra,  cuya  organizaciôn  excepcional  ha  de 
eer  un  ejemplo  singularîsimo  para  las  demâs  Seociones  de  este  Con- 
greeo  y  seguramente  dejara  memoria. 

Concluyo  dirîgiendo  una  salutacion  carinosa  ii  la  prensa  odontold- 
gîca,  â  e«a  manifestaciôn  de  la  actividad  humana  que  lleva  a  todas 
partes  el  pensamiento  y  mueve  la  opinion  de  modo  tan  extraordinaria 
como  puede  dar  muestra  el  présente  Congreso  internacionaL  He  dicho. 


Discours  de  Mr.  le  Secrétaire  FLOREST AN  AGDILAR. 

Gentlemen,  It  is  ray  duty  as  Secretary  General  of  this  section  ta 
give  you  an  account  of  the  work  that  we  bave  done  in  the  organisation 
of  this  meeting.  I  need  not  add  any  words  of  welcome  to  those  sa 
eloquently  expressed  by  our  worthy  président  who  in  the  Castillan 
longue  has  told  you  how  pleased  and  how  proud  we  are  to  reoeive 
within  tlie  boundarîes  of  our  soil  such  a  distinguished  représentation 
o!  eminent  confrères  who  insph^ed  by  the  highest  altrulsm,  impoetng 
upon  themselves  the  trouble,  expense  and  annoyanoe  of  long  joumeys 
hâve  corne  hère  to  work  for  the  advancement  of  our  profession. 

We  Spanish  dentists  hope  that  at  the  of  end  this  meeting  you  will 


find  jour  efforts  repayed  by  the  gatisfacUon  one  feels  after  the  accom- 
plishment  of  a  duty  and  by  tho  pleasui'e  of  having  demonstraied  to  th& 
médical  world  tho  importence  of  dentisti'y  which  for  the  f Lrst  time,  in 
Europe  at  least  will,  proves  that  by  the  development  it  haa  madej  by 
the  contributions  tbat  it  bas  given  to  the  advancement  of  science,  by 
the  quantity  and  quality  of  the  work  that  its  members  are  doîng  in 
this  enormons  scientific  beehive,  it  not  only  merits  to  be  considered 
as  one  of  the  important  branches  of  the  healing  art,  but  that  by  it& 
growth,  by  having  completed  ils  évolution,  it  bas  acquired  sufficient 
personality  to  emancipate  from  its  mother,  Medicine,  and  wi  thout 
losing  its  links  of  relationship  with  the  rest  of  the  sciences  devoted  to 
relîeving  suffering  humanity,  constitute  the  first  médical  speciality, 
Bufficiently  well-defined  to  become  by  itself  an  indépendant  proffesion. 

Looking  backward  at  the  origins  of  scientific  dentistiy,  in  a  l'e- 
troBpective  analysis  of  the  Urnes  of  M  or  ton  and  Harris  and  the  ti- 
mes  of  the  foundation  in  Baltimore  of  the  Fii*st  Dental  Society,  pre- 
sided  by  Harris,  whose  name  merits  to  be  written  with  golden  letters 
in  the  annals  of  dentistry ,  we  see  how  anxious  to  elevate  to  the  rank  of 
a  prof fesion  what  then  constituted  more  or  loss  a  trade,  they  applied  to 
the  authoritles  of  some  médical  institutions  in  America,  modestly  beg* 
ging  that  the  principles  involved  in  the  art  of  treating  the  teeth  should 
be  taugth  at  a  chair  of  the  Bohools  of  medicin;  but  their  prétention 
was  considered  ridiculous,  their  words  were  not  heai'd,  theii'  profes- 
sion could  not  condescend  to  hâve  any  relation  with  what  they  consi- 
dered more  or  less  the  exclusive  patrimony  of  charlatans  and  oonjurors. 

;How  times  hâve  changed  since  then!  The  bona  fide  enthusiams  of 
Harris  and  his  followers  was  not  conquered,  but  giving  évidences  of 
that  geniality  peculiar  to  the  American  character,  they  had  to  do  a 
thing  and  they  did  it,  founding  in  1859  the  lirst  Collège  where  dentis- 
try  w^aa  taught  as  a  profession, 

The  évolution  of  Odontology  in  a  period  not  oxcoeding  65  years  has 
been  so  great  that  by  the  persistent  mil  of  its  members  who,  without 
ever  waveriDg,  profited  of  every  occasion  in  every  way  to  unselfishly 
work  for  the  gênerai  good,  commenced  by  making  itself  heard,  and 
continued  creating  an  opinion  that  had  not  existed  and  is  finishing  by 
împoeing  itself  becauseeverything  that  is  just,  every  tUing  that  isnoble^ 
that  is  right  triurapha  and  prevails  in  every  country  and  every  where^ 
even  if  it  has  to  fight  dow  routine  and  tradition,  those  powerful  ene- 
mies  of  ail  that  is  new  and  progressive. 

Twenty  yeai^s  ago  in  Europe  the  dentiat  had  not  in  the  haimonius 
ensemble  of  the  médical  practitîoners  the  social  considération  due  ta 
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the  proffessional  man,  while  today,  gentlemen,  I  can  scarcely  contain 
iTiy  pride  in  annoimcîng  that  of  ail  the  24  sections  in  which  this  Con- 
gress  is  divided,  this  one  of  Odontology  containj?  the  lai'gest  numl^r 
of  membei-s,  that  the  460  membera  assembled  hère  constîtute  the  lar- 
gegt  body  of  dentiist  who  ever  worked  in  fraternal  union  with  their 
ather  confrères  at  a  Médical  Congi^ess,  that  of  ail  the  groups  in  which 
this  meeting  îs  divided  the  section  of  Odontology  bas  in  îts  152  papers 
presented  for  aiialysis  more  than  any  other  section  and  that  for  the 
first  tîme  in  the  history  of  our  profession  niembers  choosen  frora  it 
hâve  been  eleeted  to  receive  that  honour  which  can  be  considered  the 
hîghest  distîntion  bestowed  upon  a  worker  of  the  médical  sciences  and 
exelu^ively  reserved  for  those  who  arrive  at  the  eathegor^"  of  savants 
of  beîng  appolnted  President-uot  of  a  gi-oup  of  Odontologiste  but  of 

\  International  Médical  Congress.  Amongst  the  peisonalitles  elected 
(préside  Ihîs  14lh  International  Med  cal  Congress  constîtuted  by  7200 
members,attlieopening  meeting  yesterday  four  names  wereproclai- 
medp  and  thèse  names  are  dear  and  honored  by  ail  of  us-Professor 
Miller,  Professer  Kîrk,  Prof  essor  Godon,  and  Professer  Brophy 
were  appoînted  présidents  of  the  Congress,  In  tendering  them  my 
fhest  congratulations  I  ioyfulJy  felicitate  the  dental  profession  that 
corne  to  adom. 

Before  finishing,  gentlemen,  I  mnst  express  in  the  name  of  the  or- 
ganisera of  this  meeting  and  in  the  name  of  the  Spanish  profession  our 
sincère  apologies  for  the  numerous  fanlts  and  te<iirjus  inconveniences 
that  you  will  find  in  the  organisation  of  this  Session*  This  Congress  is 
in  danger  of  being  demaged  its  own  success.  In  the  speech  of  the  Secre- 
tary  General  yesterday  you  heard  some  figui^es  which  proved  my  as- 
sertion. In  Madrid  a  comparatively  small  city  where  do  not  exist  suf- 
fîcient  hôtels  or  buildings  or  accomodations  for  such  a  large  gatherîng, 
7200  men  hâve  assembled  to  discuss  the  problème  of  medicine,  and 
this  unexpeeted  number  of  visitors  bas  resulted  in  a  gênerai  overwhel- 
niing  for  wliich  unfortunatily  no  remedy  can  be  improvised. 

In  spite  of  our  enthusiasm,  in  spite  of  our  eiimest,  and  sincère 
désire  of  being  as  courteus  and  as  hospitable  as  your  présence  merîts 
and  as  the  legendery  Spanih  chivalry  demanda  you  will  find  faults 
which  our  forcer  cannot  avoid  and  for  which  I  pra}^  your  indulgence; 
please  be  so  kînd  as  to  ov^erlook  them  and  believe  tïiat  in  tendering 
you  our  heurtiest  greeting  we  wish  you  to  know  that  without  reserve 
we  place  at  your  disposai  everything  we  hâve,  and  in  heart  and  in 
»oul  Spain  is  honoured  and  glad  to  hâve  you  hère.  Permit  me  using 
an  English  plirase  as  it  is  éloquent  and  expressive  to  say  you  in  the 
name  of  Spanish  dentists:  Gentlemen,  you  are  welcome. 
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El  Sr.  PRESIDENTE:  Ultimados  los  trabajos  de  la  Meea  interina, 
se  va  fi  procéder  fi  la  eleociôn  de  los  que  han  de  oonstituir  la  Mesa  de- 
finitiva. 

El  Sr.  LOPEZ  ALONSO:  Propongo  a  la  Secciôn  que  tome  el  acuer- 
do  de  que  la  Mesa^  que  con  carâcter  interino  ha  venido  prestando  sus 
servîcios,  continue  desempeûfindolos  con  carficter  definitivo,  nom- 
brando  para  que  les  auxilîen  en  sus  trabajos  aquellas  personas  que 
por  sus  méritos  lo  merezcan. 

El  Sr.  PRESIDENTE:  ^Se  aprueba  la  proposlciôn  que  acaba  de 
hacer  el  Sr.  Lôpez  Alonso?  Queda  aprobada. 

Si  a  los  seiiores  congresistas  les  parece  bien,  el  Sr.  Secretario  gê- 
nerai indicarâ  los  nombres  de  los  Miembros  que  la  Mesa  propone  para 
Présidentes  y  Secretarios  de  honor  de  la  Secciôn. 

Sont  nommés: 

Présidents  d*honneur. 

M.  M.  HARLAN  (Chicago),  MAC  FARLANE  (Francfort),  JENKINS 
(Dresde),  CRYER  (Philadelphie),  SAUVEZ  (Paris),  CHOMPRET  (Pa- 
ris) HARDING  (Shrewsbury),  AMOEDO  (Paris),  GIURIA  (Génova). 


Secrétaires  adjoints. 

M.  M.  J.  MITCHELL  (Londres),  FORBERG  (Stockolm),  MARTI- 
NIER  (Paris),  BRYAN  (Basilea),  ROBINSON  (Bordeaux),  PAPOT 
(Paris). 

Le  Comité  d'organisation  est  confirmé  dans  ses  fouettions  et  Mon- 
sieur HARLAN  occupe  la  Présidence. 

El  Dr.  HARLAN:  Ladies  and  gentlemen,  it  was  a  great  surprise  to 
me  to  be  called  upon  to  préside  over  the  first  session  of  the  Section 
of  Stomatology  and  Odontology  of  the  lAth  International  Médical 
Congress.  I  hope  that  your  délibérations  this  moming  will  be  conduc- 
ted  in  a  manner  sui table  to  everyone  présent.  The  authors  of  papers 
are  allowed  15  minutes  in  which  to  présent  them  and  those  who  désire 
^o  discuss  the  papers  will  hâve  5  minutes. 


XIY  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


11 


PROTHÈSE  BUCCO-FACfALE  ET  SQUELETTIQUE 


RAFPOET  de  Mr.  le  Dr.  CLAUDE  BCABTIK  (Lyoa)  (1). 

Je  me  fais,  tout  d'abord,  un  devoir  de  féliciter  les  organisateurs 
^de  ce  Congrès,  d'avoir  eu  l'heureuse  idée  de  mettre  à  Tordi^e  du  jour 
le  ta  section  d'Odontologie  la  question  de  la  prothèse  bucco-faciale  et 
^du  squelette*  C'est  là,  en  effet»  un  sujet  qui  nouB  appartient  bien  réel- 
lement en  propre  et  que  nous  avons  le  droit  de  revendiquer  haute- 
iment.  C'est  par  le  haut  degi'é  de  développement  auquel  nous  avons 
j  porté  cette  branche  de  la  prothèse  générale  que  nous  avons  acquis  ce 
droit,  et  c'est  ainsi  que  le  dentiste,  devenu  prothésiste  par  l'évolution 
même  des  choses,  nous  apparaît  aujourd'hui  comme  le  plus  précieux 
auxiliaire  du  chirurgien  dans  son  œuvre  réparatrice. 

Je  ne  cacherai  pas  que,  lorsque  j'acceptai  de  faire  un  rapport  sur 
ce  sujet,  je  fus  un  peu  effi*ayé  de  son  étendue  et  de  llndécision  de  ses 
limites.  La  question  ainsi  posée  me  semble  contenir,  en  effet,  toute  la 
prothèse  chirurgicale,  dont  l'étude  détaillée  eût  exigé  de  véritable.^ 
volumes.  Le  nombi-e  des  appareils  imaginés  et  publiés  est  considéra- 
ble et  leur  description  ne  sam^ait  entrer  dans  le  cadre,  forcément  res- 
treint, d'un  rapport.  Aussi,  tout  en  abordant  la  plupart  des  variétés  de 
prothèses  qu'il  m'a  semblé  logique  de  faire  entrer  dans  cette  étude, 
j'ai  dû  nécessairement  limiter  celle-ci  à  l'exposé  des  principes  gêné- 
Wêx  et  des  particularités  qui  m'ont  semblé  avoir  un  intérêt  capital. 
Sur  ces  différents  points,  j'ai  cru  devoir  donner,  de  façon  très  sincère, 
mes  opinions  personnelles,  et  les  discussions,  auxquelles  elles  donne 
ront  lieui  viendront  certainement  élucider  bien  des  points  obscurs  ou 
eacore  contestée  Ces  discussions  seront,  sans  doute,  le  point  de  départ 
de  nouvelles  recherches  et  de  nouveaux  travaux,  et  c'est  ce  que 
^{Jouvons  désirer  de  meilleur  pom*  cette  science  qui,  malgré  son  déve- 
'bppement  actuel,  est  loin  d'avoir  dit  son  dernier  mot,  et  nous  appa- 
raît, comme  toutes  les  sciences,  indéfiniment  perfectible. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  donner  ici  une  définition  de  la  prothèse:  sur 

^ce  point  nous  nous  entendons  tous.  Certaines  variétés  de  prothèses  ne 

\  BOUS  appartiennent  pas  et  sont  bien  plutôt  du  domaine  de  rindustrie; 

j'ai  éliminé  aussi  de  parti  pris,  certaLoes  méthodes  nouvelles  qui  n'ont 

^pas  pour  nous  d'intérêt  immédiat,  telles  que  les  restaui'ations  par  les 

(1)    Chargé  par  Pauteur  M,  le  Dr.  Sauves  lit  ce  triTail , 


injectionade  vaseline  ou  de  pai^affioc.  Je  n'étudierai  donc  que  les 
appareils  de  prothèse  chirurgicale  qui  ont  été  imaginés  et  appliqués 
par  ceux  qui  appartiennent  h  notre  profession;  c'est  là,  en  somme,  ce 
qui  intéresse  tous  mes  eollègues,  et  vous  voudrez  bien  m'excuser  si 
j'ai  préféré  cette  limitation  empirique  et  pratique  à  une  définition 
plus  scientifique,  qui  edt  pu  m'entraîner  beaucoup  trop  loin  de  notre  ^ 
domaine.  J'ai  laissé,  bien  entendu,  de  côté  la  proth'jse  dentaire^  ^'^  fl 
si  elle  fut  le  berceau  d'où  est  sortie  toute  la  prothèse,  elle  forme  un 
chapitre  à  part  et  bien  défini  qui  ne  doit  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  j 
cette  étude.  H 

Le  titi^  mônie  de  ce  rapport  parmet  déjà  de  séparer  d?ux  chapitres  " 
distincts;  dans  l'un  se  rangent  les  prothèses  de  la  face  qui  sont  actuel- 
lement de  pratique  presque  courante;  dans  l'autre,  les  prothèses  du 
squelette  qui  sont  encore,  disons  le  mot,  à  l'état  embryonnaire,  et  sont 
loin  d'avoir  donné  tout  ce  que  nous  avons  le  droit  d'en  espérer. 

Qui  dit  prothèse  dit  application  d'un  appareil  et,  dès  lors,  se  pose  la 
question  autour  de  laquelle  gravite  toute  la  prothèse:  celle  de  la  tolé- 
rance des  tissus  vis-à-vis  des  corps  étrangers.   Le  problème  se  pose, 
d'aîlleui's,  de  façon  différente,  suivant  la  variété  de  prothèse  et  la  na-| 
tare  des  tissus  avec  lesquels  l'appareil  est  en  contact. 

On  peut,  en  effet,  distinguer  trois  catégories  de  prothèse: 
1.*    Appareil  en  constac  avec  des  tissus  épider misés,  peau  ou  mu- 
queuse saine  ou  cicatricielle  {prothèse  externe)* 

2."  Appareil  en  contact  avec  des  tissus  cruentés,  mais  plus  ou  moins 
largement  ouverts  à  Texténeur  par  traumatisme  accidentel  ou  chirur- 
gical (prothèse  immédiate). 

3.**    Appareil  en  contact  avec  des  tissus  oruentés,  maïs  enfouis  dans 
leur  profondeur,  sans  communication  avec  rextérieur  (prothèse  in-^ 
terne). 

Dans  la  première  catégorie^  les  appareils,  quels  qu'ils  soient,  sont, 
en  général,  bien  tolérés.  L'épithélium  cutané  ou  muqueux  joue  là  sonJ 
rôle  protecteur,  mius  encore  faut-il  établir  une  distintion  entre  ceux' 
qui  sont  en  contact  avec  la  peau  et  ceux  qui,  au  contraire ,  sont  en  con- 
tact avec  une  muqueuse. 

La  peau  est  recouverte  par  un  épithélium  fortement  résistant;  aus- 
si le  contact  et  la  pression  des  appareils  amènent-ils  tout  au  plus  de  la 
gène.  Ce  n'est  que  lorsqu'ils  sont  défectueusement  construits  ou  appli- 
qués qu'ils  peuvent  déterminer  soit  des  douleurs,  soit  des  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues  avec  les  complications  qu'elles  peuvent  en- 
traîner. Si  la  peau  est  cicatricielle,  elle  pourra  être,  comme  beaucoup 
de  cicatrices,  douloureuse  à  la  pression,  et  c'est  parfois  une  cause  de 
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difficultés  ou  môme  d'échec  pour  la  prothèse.  Les  ulcérations  y  ôeront 
plus  faciles  encore  que  sur  la  peau  saine,  à  cause  de  la  fragilité  de 
Tépiderme  de  nouvelle  formation  et  de  la  vitalité  moindre  de  ce  tissu. 
Sur  les  muqueuses,  le  problème  est  un  peu  plus  complexe*  En  effet, 
k*s  muqueuses  rejettent  à  leur  surface  des  produits  de  sécrétion  qui 
doivent  èti"e  éliminés,  La  présence  de  l'appareil  exagère  souvent  ces 
sécrétions,  peut  gêner  leur  écoulement,  déterminer  leur  stagnation» 
favoriser  leur  fermentation  secondaii'e,  avec  tous  les  inconvénients  qui 
peuvent  en  résulk*r:  inflammation,  exulcération,  infection  et  môme 
ulcérations  profondes  et  perforation,  sî  les  pressions  exercées  par 
l'appareil  sur  les  tissus  sont  trop  fortes.  Ces  complications  sont  d'au- 
tant plus  à  craindi'e  que  la  muqueuse  est  anormale,  a  été  antérieure- 
mm%  traumatisée,  ou  était  cicatricielle. 

D'autre  part,  ces  produits  de  sécrétion,  normaux  ou  altérés,  peuvent 
avoir  une  action  sur  Tappareil  lui-même.  Sous  Tinfluence  de  certaines 
actions  chimiques  elles  attaquent  sa  substance,  l'altèrent,  Térodent, 
compromettent  les  moyens  de  fixation,  et  le  mettent  bientôt  hors 
d'usage.  D'oii  la  nécessité  d'un  choix  judicieux  de  la  substance  a  em- 
ployer dans  la  fabrication  des  appareils  de  cette  espèce. 

Dans  la  deuxième  catégorie  sont  les  appareils  appliqués  à  la  surface 
d^  plaies  cruentéea,  largement  en  contact  avec  l'extérieur. 

Ici  les  tissus,  du  moins  au  début,  sont  à  peu  près  dépourvus  de  nio- 
I  yêns  de  défense.  A  l'irritation  mécanique  causée  par  l'appareil,  à  la  stag- 
.  nation  des  liquides  exsudés  a  la  surface  de  la  plaie,  vient  s'ajouter  un 
^uti^ement  redoutable  qui  est  rinfeetion.  Celle-ci  est,  en  queU 
&,  eonstamment  menaçante,  favorisée  d'ailleurs  pai*  rexoellent 
I  bouillon  de  culture  que  forment  ces  liquides  exsudés.  Elle  est  mena- 
I  çaaie^  non  seulement  au  début,  mais  encore  p)endant  toute  la  durée  de 
lia  cicatrisation,  tant  qu*il  existe  une  surface  non  protégée  parl'épi- 
[tbélialisation,  pouvant,  par  conséquent,  être  une  porte  d'entrée  aux 
liî  '  '  x  de  l'extérieur.  De  là  la  nécessité  d'assurer  le  netto 
II:  Miction  de  l'appareil  et  de  la  plaie  pendant  la  période 

>  cicatrisation,  ce  qui  est,  d'ailleurs,  rendu  relativement  facile  par  le 
lit  que  kl  plaie  est  ouverte  h  l'extérieiu"* 
DÎms  la  troisième  catégorie,  c'est-à-dire  dans  la  prothèse  interne, 
[l'appareil  mis  en  place  reste  définitivement  inclus  dans  les  tissus.  C'est 
^évidemment  celle  qui  demande,  de  la  pm:*t  des  tissus,  le  plus  de  tolé- 
rance et  surtout  une  asepsie  parfaite*  Lorsqu'on  ferme  une  plaie  par- 
dessus un  appareil  prothétîque,  la  condition  essentielle  de  la  réussite 
»t  qu'aucun  germe  infectieux  ne  soit  emprisonné  dans  le  foyer  trau- 
natique  créé  par  ropéi*ation. 
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Ces  données  générales  étant  posées,  je  me  hâte  d*aborder  Tétude 
des  appareils  de  prothèse  bucco-faciale  et  du  squelette.  Ainsi  que  je  le 
disais,  j^ai  dû  me  borner  surtout  à  énoncer  et  à  discuter  les  principes 
fondamentaux  et  à  décrire,  d'une  façon  concise,  les  appareils  qui  ren- 
ferment une  idée  nouvelle  ou  un  principe  original , 

L'immensité  du  Bujet  ne  m'a  pas  permis  de  réunii*  et  de  lire  tous'" 
les  travaux  parus  sur  des  questions  aussi  diverses,  et,  malgré  les  re- 
cherches que  j'ai  faites,  il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  pu- 
blications m'ont  échappé.  J'espère  que  vous  voudrez  bien  excuser  ces 
omissions  involontaires, 

PROTHESE   DU   NEZ 


Il  es  à  peine  besoin  d'insister  sur  Thorreur  de  la  difformité  que 
constitue  l'absence  du  nez.  Rien  ne  défigure  de  façon  auesi  repoussan- 
te Testliétique  do  la  face,  et  on  comprend  que  cette  mutilation  ait  été 
considérée  comme  un  châtiment  des  plus  atroces  chez  les  peuples  bar- 
bares ou  sauvajes.  Aussi  est-il  probable  que  depuis  bien  des  siècles^ 
on  a  cherché  à  corriger  au  moins  en  pai'tie  les  effets  de  cette  horrible 
difformité. 

L'histoire  de  la  chirurgie  admet  que  les  premières  tentatives  de 
reslaui'ation  du  nez  ont  été  faites  au  moyens  des  méthodes  autoplas- 
tiques.  Je  n'insisterai  pas  sur  cet  historique  qu'on  trouvera  dans  tous 
les  traités  classiques.  Il  me  semble,  cependant,  difficile  d'admetti'e 
que  quelques-uns  de  ces  pauvres  défigurée  n'aient  pas  tenté  d'atténuer 
l'impression  d'horreur  qu'ils  inspiraient,  en  remplaçant  l'organe  dis- 
paru par  un  morceau  de  bois,  ou  de  toute  autre  matière,  grossière- 
ment taillé  et  enfoncé  dan  l'auvent  nasal. 

Aussi  ne  serais-Je  pas  éloigné  de  penser  que,  au  moins  à  titre  isolé 
et  tout  individuel,  la  prothèse  fut  la  première  utilisée,  peut-être  sous 
la  forme  grossière  des  masques,  qui  furent  connus  dès  l'antiquité. 

Actuellement,  on  peut  distinguer  trois  méthodes  de  restauration 
du  nez: 
1®    Les  métho<ies  autoplastiques. 
2"    I^a  prothèse  simple. 
3*    La  prothèse  combinée  aux  opérations  autoplastiques. 

Je  n'ai  pas  à  insister^  ici,  sur  les  autoplasties  du  nez  qui  sont  du 
domaine  de  la  chirurgie  pure.  Il  me  suffira  de  tiire,  que,  malgré  les 
perfectionnements  apportés  aux  méthodes  indienne  et  italienne,  ces 
opérations  sont  asstz  souvent  suivies  d'échecs  complets  ou  pai*tiels, 
dus  surtout  à  l'absence  de  support  des  lambeaux,  ou  à  leur  gangrène. 
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LiKautre  part,  lea  tentatives  d'autoplastie  osseuse  n'ont  pu  donner,  jus^- 

|qu*îciy  des  résultats  bien  sérieux.  Donc,  8*il  est  très  légitime  d*y  avoir 

F  recours  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  s'attendi'e  à  les  voir  échouer 

dans  un  certain  nombre  d'entre  eux,  même  après  plusieui's  tentatives 

suocesBivee;  et  la  prothèse  nous  apparaît  dès  lors  comme  la  dernière 

ressource  du  chirurgien. 

La  prothèse,  ai*je  dit,  peut  être  employée  seule  ou  combinée  aux 
|<ïpérations  autoplastiques. 

La  première  vai'iété  de  prothèse  comprend  l'application  des  nez 
artificiels;  la  deuxième,  la  restauration  autoplastîque  siu'  appareil  pro- 
thétique. 

r  Dffs  nez  artificiels. 
Le  nez  artificiel  est  évidemment  un  pis  aller.  Son  application  ne 
^po6e  donc  qu'en  dernière  ligne,  lorque  les  autres  méthodes  ont 
ynê  ou  que  le  malade  n'a  pas  voulu  se  soumettre  à  une  interven- 
tion sanglante. 

Le  résultat  recherché  est  uniquement  esthétique;  aussi  la  pose 
l'un  nez  artificiel  exige-t-elle  du  prothésiste  un  soin  extrême  et  un 
>ns  artistique  développé.  H  faut,  en  effet,  que  la  forme  du  nez  s'har- 
ionise  avec  le  reste  de  la  face,  et  que  sa  coloration,  l'aspect  de  sa 
I  tir  face,  se  rapprochent  les  plus  possible  de  ceux  de  la  peau  normale 
du  sujet.  Poser  ces  principes,  c'est  dii-e  que  chaque  nez  ai*tificîol 
loît  être  fait  pour  chaque  cas  particulier  et  que  la  fabrication  in- 
lustrîelle  de  ces  appareils,  tels  qu*ou  les  voit  dans  les  vitrines  de 
quelques  fabricants  d'instruments  de  chirurgie  est  un  non-sens  ab- 
solu. Ils  ne  font  que  modifier  le  genre  de  la  difformité,  et  de  re- 
poussante, ils  la  rendent  grotesque. 

Pour  fabriquer  un  nez  artificiel  il  faudra  donc  déterminer  d'abord 
la  forme  qu'il  convient  de  lui  donner,  par  conséquent  établir  un  mo 
dèle  de  cette  forme  qui  s'hai^monîse  avec  le  reste  de  la  physionomie. 
Pour  cela  quelques  praticiens  ont  proposé  d*établir  le  modèle  en  mou- 
lant l©  nez  d*un  parent  ou  d*un  proche.  Mais  quoi  qu'on  puisse  pen- 
ser des  caractères  familiaux  des  nez,  on  ne  saurait  obtenir  ainsi  un 
ffeultat  convenable,  car  ce  caractère  familial  présente  trop  de  varia 
ttons  individuelles. 

Je  croîs  donc  que  le  moyen  le  plus  rationnel  d'obtenir  le  meilleur 
ûHet  est  de  faire  de  toutes  pièces  un  nez  s'iiarmonisant  aux  mieu^c 
*veo  Ij  reete  de  la  physionomie,  et,  pour  cela,  procéder  par  tAtonne 
infints  sur  le  moulage  en  plâtre  de  la  face  entière  du  malade.  Je  crois 
que  b  plupart  de  mes  collègues  sont  de  mon  avis  sur  ce  point,  que 
j^<înoijçai  ainsi  il  y  a  15  ans: 
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«L^rsçr:  il  *'azc  de  £Kir»  on  œz  artîfî?ï&I,  le  premSo'  soîn  doit  être 
àÊt  zsf^KMT  \k.  t^yt  di2  zalarJÊ.  n  De  £iat  p^  se  cootentia-  de  moalei 
seciemecr:  la  psrâe  «^  biqiï^e  ^kiit  s'ajuster  le  ikez:  ^'«a?;  »ate  la  face 
qcll  Sac:  cocpreoire  dais  îe  inoolage:  san»  cela  il  est  imposable  de 
doer^r  as  kz  ar:îS.?k{  ci»  forme  s'accordant  parfaitemenî  avec  Tem- 
secbfe  âïr  Jt  firsre.'  J^  ne  pois  insister  sur  lee  détails  de  ce  moulage 
aa  plltre.  z:^!-  ;<rr  do5s  fi^'saler  certaine  i»ecaati^»s:  faire  mettre  k 
rralat^  ^fL.  pvsitkA  L  vriz'.A;aIe.  assxxrerîa  respiration  an  movendedeai 
toî^^  tzrxirfixâr^  dans  1^  carines  oa,  si  cellee-oi  sont  tnsp  étroitee,  d'mi 
taf>^  jflxx  p!ai?>r  ectre  les  livres:  oindre  la  fice  d^uile  ou  de  Taseline 
«n  iiTizA  sfÂi.*  dr  ^'joTiKT  la  bar  te  ave«?  cette  dernière  substance  pour 
ça>I>  se  se  déforniie^  p^s  pen-lânt  le  m*?iilage.  Recorcmanier  an  mala- 
de de  n-e  faire  ancnn  moarement  «le  la  face,  particulièrement  an  mo- 
rne::: in  mo^lag^  des  yeux,  ce  qui  donnerait  une  figure  grîma^nte. 
Evrr.ire  le  jrfitre  =ar  les  yeux,  puis  la  barbe,  et  enfin  le  pourtour 
du  Tiez. 

Le  siOTiIe  en  creux,  une  fois  obtenu,  il  est  facile  d'obtenir  le  mou- 
lage en  relief-  C'est  sur  ce  dernier  qu"on  mo^ièle  avec  de  la  t^rre  glaise 
un  nez  en  harmonie  avec  la  physionomie  du  sujet:  rien  n*empéche, 
d'ailleurs,  de  rechercher  les  traits  de  famille.  On  pourra,  au  besoin, 
a'drerj^er  a'un  .rculpveur  pour  établir  ce  m«Ddèle,ce  qui  facilite  d'autant 
la  tâche  e:  permet  d'obtenir  un  nez  dans  toutes  les  règles  de  l'art. 
C'est  sor  ce  molVJe  que  va  4tre  établi  le  nez  artificiel. 

On  peut  se  seri-ir  de  diverses  substances  pour  cet:e  construction. 
On  a  employé  les  mé:aux,  le  cauctchouc,  îe  cellulolde,  la  porcelaine. 

DErs  métaux  ont  l'inconvénient  de  leur  poids:  on  pouvait  fonder  sur 
Talumlnium  quelques  espérances,  mais,  de  m4me  que  sur  les  autres 
métaux,  la  peinture  n'adhère  pas  à  sa  surface;  elle  s'écaille,  et  il  faut 
la  renouveler  'souvent. 

I>r  cvliuloide  semblait  devoir  être  une  substance  précieuse,  à  cause 
de  sa  léi^èreté  et  surtout  de  sa  transparence,  qualités  très  appréciables 
dans  ce  ^enre  de  ^travail.  Cependant  j'ai  cru  devoir  le  passer  sous 
silence,  dans  mon  travail  de  18S9,  car  il  ne  m'avait  donné  que  des  dé- 
ceptions. 

Il  faut,  en  effet,  l'employer  très  mince  si  on  veut  avoir  le  bénéfice 
^ie  sa  transluci^lité;  mais  alors  il  se  déforme.  D'autre  part,  au  bout  de 
quelque  temps,  il  jaimit,  s'altère  et  prend  par  la  suite  un  aspect  moios 
naturel  que  le  caoutchouc.  J'avais  imaginé  de  colorer  le  celluloïde  dans 
son  épaisseur,  pour  rendre  la  couleur  inaltérable.  Pour  cela  je  me  ser- 
vais de  celluloïde  dissous  dans  l'acétone  et  j'y  ajoutais  la  couleur  choi- 
sie, je  Pétamlais  ensuite  couche  par  couche  sur  le  modèle  jusqu'à 
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répalsseur  voulue.  J'ai  obtenu  ainsi  d'excellents  résultats,  mais»  mal- 
heuresement, pas  d&  lonj^ue  durée*  Le  tcn  devenait  jaunûtre  et  il  fal- 
lait revenir  à  la  peinture  ordinaire  en  surface.  Enfin  le  celluloïde  pré- 
sente à  la  longue  una  altération  qui  rend  son  odeur  désagréable:  La 
face  interne  de  rappareil,  soumise  à  Taction  de  la  vapeur  d'eau  du 
courant  d^air  expiratoire  devient  un  peu  spongieuse,  et  cette  odeur,  do 
désagréable,  devient  parfois  infecte.  C'est  la  raison  qui  me  Ta  fait 
abandonner  et  je  ne  doute  pas  que  Bruck,  qui  Ta  aussi  employé,  n'ait 
^observé  les  mîmes  inconvénients  fi*ii  a  pu  suivre  assez  longtemps  ses 
lades.  Henn  îng  (de  Vienn<?)  Ta  employé  aussi  et  il  a  dit,  sans  dou- 
te, faire  1er  mêmes  observations. 

Restent  le  caoutchouc  et  la  porcelaine. 

Le  caoutchouc  est  léger,  facile  à  travailler:  la  peinture  y  adhère 
bien;  on  a  employé  le  caoutehuc  mou  et  le  caoutchouc  durci. 

Le  caoutoliouc  mou  semble,  à  première  vue,  devoir  être  préféré. 
Toux  ceux  qui  se  sont  occupés  de  prothèse  faciale  l'ont  utilisé  et  ont 
[cra  trouver  en  lui  la  substance  de  choix.  Pour  ma  part,  je  ne  le  cou- 
[iieilie  pas  pour  les  raisons  suivantes: 

Si  on  veut  qu'il  ne  se  déforme  pas,  il  faut  qu'il  soit  bien  plus  épais 
I^uele  cautchouc  durci  et  alors  il  est  beaucoup  plus  lourd.   Julius 
|Bruck,  Sauer,  Delair  l'ont  préconisé*  Mais  Julius  Bruck  à  été 
obligé  d'employer  des  ressorts  en  or,  pour  soutenir  les  ailes  du  nez. 
'^D'autre  part,  sa  fabrication  est  plus  délicate.  II  faut  placer  dans  son 
épaisseurune  armature  métallique  pour  y  fixer  Fappareil  do  maintien, 
m  y  englober  un  morceau  de  caoutchouc  dur  au  moment  de  sa  vulca- 
ition;  tout  cela,  sans  être  difficile,  complique  notablement  la  cons- 
truction de  Tappareil.  Le  caoutchouc  mou  n^  présente  des  avantages 
|ue  si  on  veut  fixer  le  nez  au  moyen  d'un  ressort  dans  le  genre  de  celui 
|u'a  employé  Préterre;ce  ressortqui  montele  long  de  la  paroi  inter- 
nécessite, pour  agir,  une  certaine  flexion  de  la  substance*  Mais 
:>mme,  dans  ce  cas,  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  flexion  soit  très  for- 
on  peut  employer  le  caoutchouc  durci  en  ayant  soin  de  ne  pas 
pousser  trop  loin  la  vulcanisation.  On  aura  ainsi  un  caoutchouc  suffi* 
BOiment  flexible  et  ayant  à  peu  près  les  qualités  du  caoutchouc  dur. 
r»n  a  aussi  employé  le  caoutchouc  dur  associé  au  caoutchouc  mou. 
La  première  substance  forme  le  corps  de  l'appareil,  la  seconde  les 
bords  seulement,  Witzel  signale  cette  association.  Personnellement 
l'ai  employé  ce  procédé,  en  1879,  sur  une  malade  de  Terrillon,  ehez 
icjtiôUe  je  devais  remplacer  le  nez  et  les  deux  lèvres.  Cette  association 
rat  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  complexes  et  mérite  d'être 
irée. 
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Je  dcone,  pour  coa  pirt,  la  préférence  aox  appareils  eo  caootehaue 
dor,  employé  seul  ou  avec  da  caoatchouc'moa  sur  les  bords,  afin  que 
l'adhéreiiee  sait  plus  intûne.  Ces  pièces  sont  solides,  l^gèresy  el  la  pein- 
ture j  «dbère  admimMefDeDt. 

\jk  peinture  est,  en  effet,  on  des  pcnnts  délicats  de  la  fabrication 
«les  nez  artifleiels.  Rien  n'est  anasî  horrible  que  ceux  qu'on  trouve 
dans  le  eommerce;  rscotiTerts  d*une  couche  uniforme  de  couleur  qui 
a  la  prétention  de  rappeler  celle  de  la  peau.  Pour  obtenir  des  Ions  un 
peu  Taiiés  il  faut  appliquer  la  couleur  avec  un  pinceau-brosse  par  pe- 
tils  coups  el  non  par  étendues.  Il  faut  surtout  chercher  à  éviter  l'uni- 
formité de  ton  et  enfin  recouvrir  la  couleur,  non  pas  d'un  vernis  bril- 
lant, maiâ  d*un  vernis  mat. 

La  dernière  «ubstance  employée  à  la  fabrication  de§  nez  artifî 
est  la  porcelaine  qui  m>  donné  des  lieaux  résultats.  Depuis  quelqi 
annéeâi  eette  substance  semble  jouir  d'une  certaine  faveur  dans  les^ 
restattratîons  faciales  au  moins  de  la  part  de  quelques-uns  de  nos  eol- 
lèglteB*  En  1B99,  Fritz  Schreiter  (d?  Chemiiitz),  dans  un  mémoire 
sur  te  IraiteiDeiit  oi)ératoire  et  prothétique  des  malformatîoiLs  du  nez, 
dit  qu^avec  les  fourneaux  électriques  et  les  émaux  analogues  a  ceux  de 
Jenkîus,  les  modifications  du  travail  de  la  porcelaine  permettront  à°^ 
faire  plus  facilement  les  restaurations  faciales.  Je  partage  son  avis, 
quant  aux  avantagea  des  fourneaux  électriques;  mais,  pourlss  grandes 
restaurations  faciales,  les  émaux  de  Jenkîns  me  semblent  inférieui 
à  la  pâte  que  j'ai  employée  (celle  de  Âlenn  par  exemple).  Ils  sont  si 
tau*  utilisables  en  petits  blocs.  Malheureusement  toutes  les  pâtes 
porcelaine  sont  difficiles  à  travailler.  La  cuisson  e^t  délicate,  et,  tri 
souvent,  Tappareil  se  fond  pendant  le  refroidissement.  C'est  là,  en  effel 
jusqu'à  présent  le  gros  écueil  des  prothèses  céramiques.  Il  faut  y  join- 
dre aussi  rinconvénient  du  poids  de  cette  matière  qui  [exige  des  mo- 
yens de  fixation  solides. 

Le  nez  céramique  est  construit  sur  un  moule  de  terre  glaise,  dimi- 
nué spontanément  par  la  dessîcation  et  reproduit  en  zinc.  Sur  ce  der- 
nier on  fait  une  matrice  en  plomb.  Entre  cette  matrice  et  le  modèle,.  - 
on  estampe  une  mince  feuille  de  platine  qui  prend  la  forme  du  ne^^tf 
choisi.  Ce  nez  en  platine  va  servir  de  support  à  la  pi?ee  céramique^ 
Pour  éviter  son  affaissement  on  remplit  sa  concavité  de  plâtre  mélan- 
gé d'amiante.  Puis,  sur  sa  face  externe,  on  étend  la  matière  cérami- 
que qu'on  colore  au  ton  voulu. 

Lorsqu'on  a  obtenu  une  couche  d'un  militfiètre  et  demi,  on  porte  la 
pièce  au  four.  A  la  première  cuisson,  il  se  produit  des  fissures  qu^on 
bouche,  et  on  reporte  la  pièce  au  feu  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu 
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résultat  satisfaisant.  La  cuisson  étant  suffisante  et  la  pièce  étant  froi- 
de,  on  enlève  le  plâtre  et  le  platine  avec  précaution  pour  ne  pas  fen- 
dre la  pièce.  Le  nez  est  alors  terminé.  Il  suffit,  pour  enlever  le  bril- 
lant dû  à  la  cuisson  d'exposer  la  pièce  aux  vapeurs  d'acide  f luorhy- 
drique. 

La  fabrication  des  nez  de  céramique  est  un  travail  tout  artistique 
demandant  beaucoup  de  goût,  de  soins,  de  propreté  et  enfin  de  patien- 
ce. Mais  il  est  incontestable  qu'on  obtient  ainsi  le  meilleur  résultat 
esthétique.  Ces  nez  donnent  l'illusion  parfaite  de  la  peau,  et  si  on  a  eu 
le  soin  da  ne  pas  adapter  les  bords  d3  Tappareil  à  angle  droit  sur  la 
peau,  on  peut  obtenir  des  photographies  où  les  points  de  jonction  sont 
à  peine  perceptibles.  D'autre  part,  un  avantage  des  nez  en  céramique 
est  la  possibilité  de  modifier  plus  facilement  que  sur  les  autres  les 
tons  de  la  pièce  suivant  les  changements  de  coloration  de  la  face  sous 
l'influence  de  la  température  extérieure  des  émotions,  etc.  Il  suffit 
pour  cela  d'appliquer  presqu'à  sec  de  la  laque  carminée  sous  forme  de 
pointillé  léger  au  moyen  d'un  pinceau-brosse.  Certains  de  nos  mala- 
des se  servent  journellement  de  ce  moyen  avec  beaucoup  d'habilité. 

Esthétiquement  les  nez  de  porcelaine  donnent  donc  des  résultats 
presque  parfaits.  En  1878,  Ver  neuil  faisant  une  clinique  sur  les  métho- 
des autoplastiques  et  prot  hé  tiques  comparées,  termina  sa  leçon  en  pré- 
sentant un  de  mes  malades  et  en  disant:  c  Messieurs,  vous  ne  vous  dou- 
tiez pas  que,  parmi  nous,  est  un  auditeur  porteur  d'un  nez  céramique. 
II  est  là,  depuis  une  heure  et  son  nez  est  si  naturel  que  personne  ne 
s'est  encore  aperçu  qu'il  était  artificiel.  C'est  là.  Messieurs,  le  plus  bel 
éloge  que  je  puisse  faire  et  c'est  là  ma  conclusion». 

Un  des  points  délicats  de  l'application  des  nez  artificiels  est  leurs 
modes  de  fixation.  On  peut  classer  ceux-ci  en  quatre  variétés. 

1®    Procédés  externes. 

2**    Fixation  par  la  paroi  des  fosses  nasales. 

3^    Fixation  aux  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 

4®    Fixation  à  un  obturateur  palatin. 

i®  Moyens  de  fixation  externes. — Les  seuls  employés  autrefois,  ils 
ne  sont  guère  utilisés  aujourd'hui  que  quand  tout  autre  procédé  est 
impraticable.  Je  citerai  simplement  le  ressort  qui  s'insérait  à  la  racine 
du  nez  et  venait  contourner  le  sommet  de  la  tête;  les  courroies  colo- 
rées qui,  croisant  la  face,  venaient  se  fixer  derrière  la  tête.  Ces  mo- 
yens étaient  si  grossiers  et  si  apparents  qu'on  a  dû  bien  vite  y  renon- 
cer. Puis  on  a  utilisé  les  lunettes  qui  constituenti  un  trompe-l'œil  in- 
génieux et  ont  l'avantage  de  pouvoir  supporter  un  poids  assez  consi- 
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dérable.  Elles  pourront  être  utilisées  avantageusement  chez  lee  mala- 
des, dont  l'état  de  la  vision  exige  le  port  habituel  de  œs  instruments. 

*?*  Firation  par  le^  fosses  nasales. — On  s*est  servi  autrefois  d'une 
éponge  introduite  dans  les  fosses  nasales  et  qui  ^^y  maintenait  en  se 
gonflant.  On  a  justement  abandonné  ce  moyen  primitif,  car  la  respi- 
ration nasale  était  gênée  et  Péponge  s'imprégnait  de  mucosités  qui  de- 
venaient bientôt  nauséabondes.  Elle  se  pratique  aujourd'hui  au  moyen 
de  tiges  ou  de  ressorts  prenant  point  d*appui  sur  les  parois  des  fosses 
nasales r  soit  les  parois  externes,  soit  les  parois  supérieures  et  inférieu- 
res. Kîngsley  a  présenté  im  nez  artificiel  maintenu  seulement  par 
deux  ressorts:  un  supérieur  s'appuyant  sur  la  face  postérieure  des  os 
propres  du  nez,  l*autre  inférieur  sur  le  plancher  des  foses  nasales.  Ces 
deux  ressorts  ^ient  garnis  de  renflements  ^i  caoutchouc  potu*  ne  pas 
blesser  les  tis^  sur  lesquels  ils  faisaient  pression.  Ces  resorts  sont 
un  excellent  moyen  de  fixation  pour  les  nez  très  légers.  Il  faut,  en 
effet,  très  peu  de  force  pour  soutenir  un  nez  de  caoutchouc  qui  pèse  à 
peine  4  à  5  grammes. 

La  pression  de  ces  ressorts  est  donc  Insignifiante  et  est  très  bien 
supportée,  J*aî  pu  m*en  convaincre  dans  plusieurs  cas  où  j'ai  utilisé 
ce  mode  de  fixation,  en  le  modifiant  d* ailleurs.  Chez  une  jeune  fille  de 
18  ans,  dont  le  nez  avait  été  détruit  par  un  lupu.s,  la  cloison  était  res- 
tée intacte.  Je  substituai  au  ressort  unique  de  Kîngsley,  doux  petits 
bâtonnets  de  caoutchouc  maintenus  par  des  ressorts  en  or  et  venant 
s'appuyer  sur  les  os  propres  du  nez. 

En  bas,  je  plaçai  un  prolongement  fixe  en  forme  de  fourchette  qui 
venait  appuyer  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  en  se  mettant  à  che- 
val sur  le  bord  antérieur  de  la  cloison.  J'ai  suivi  cette  malade  bien  des 
années  et  je  n'ai  jamais  observé  d'accîdenti^i,  înflamation,gôneou  autre.  \ 
Je  n'insiste  pas  davantage  sm*  ce  mode  d'attache  qui  peut  varier  a  Tin- 
fini.  Il  est  excellent,  sous  deux  conditions:  que  le  poids  du  nez  soit 
très  minime  et  que  la  pression  des  ressorts  soit  très  faible.  Il  convient] 
donc  aux  nez  en  caoutchouc  ou  ceUuloïde,  mais  non  aux  nea;  en  ce-  ^ 
ramique.  Pour  oeux-ci  il  faut  un  point  d'appui  plus  solide.  Je  l'ai 
cherché  sur  la  paroi  externe  des  fosses  na^es.  En  1876,  j'ai  pré- 
senté à  la  Société  des  Sciences  Médicales  de  Lyon  un  malade  chez 
lequel  j'avais  modifié  ainsi  le  mode  de  fixation:  au  moyen  d'une 
perforation  a  Temporte-pièce,  pratiquée  de  chaque  côté  sur  les  rudi- 
ments des  cartilages  latéraux  du  nez,  j'avais  pu  fixer  un  squelette  in- 
tranasal  en  caoutchouc  parfaitement  modelé  sur  les  tissus.  Sur  ce 
s  juelette  fut  fixé  le  nez  artificiel  ^en  céramique  muni  d'un  reesor 
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qui  agissait  latéralement  de  dedans  en  dehors  et  déployait  une  force 
assez  ^ande  sans  craindre  de  comprimer  les  tissus  puisqu^îl  prenait 
point  d'appui  sur  le  squelette  artificieL  II  suffisait  de  régler  la  tension 
du  ressort  pour  assurer  une  adaptation  parfaite.  C*est  co  malade  qui 
fit,  en  1878,  le  sujet  d^une  clinique  du  professeur  Verneuil. 

of.**  Firation  aux  dents  de  la  ntâchoire  m4périeare,  —  Ce  procédé  ne 
peut  convenir  qu'à  quelques  cas  particuliers.  Son  utilisation  sera  sur* 
tout  indiquée  lorsque  la  lèvre  supérieure  a  disparu  en  mi^me  temps 
que  le  nez.  Le  nez  artificiel  est  alors  supporté  par  une' pièce  palatine 
supérieure  fixée  aux  dents  et  portant  nne  tige  verticale  qui  vient  pas- 
ser au  devant  de  Tépine  nasale  antérieure;  sui*  Textrêniité  de  cette 
tige  sont  montés  le  nez  et  la  lèvre  ai'tificîels  qui  dissimulent  complète- 
njent  l'appareil.  J'ai  utilisé  ce  même  mode  de  fixation,  la  lèvre  supé- 
rieure étant  intacte.  Pour  cela,  j*ai  perforé  le  cul-de-gac  giugivo- la- 
bial jusque  ,dans  les  fosses  nasales;  puis  j'ai  fait  passer  par  cet  orifice 
la  tige  de  sustentation  qui  venait  faii'e  saillie  de  1  à  2  cm.  dans  les  fos- 
ses nasales  en  passant  a  coté  de  l'épine  nasale  antérieui-e.  Le  nez  arti- 
ficiel était  fixé  de  la  môme  façon  que  ceux  montés  sur  obturateurs 
palatins. 


àJ^  Fixation  mr  un  obturateur  palatin, — De  tous  les  modes  de  fixa- 
tion, c'est  certainement  celui  qui  doime  le  point  d'appui  le  plus  solide. 
Malheureusement,  il  ne  convient  qu'à  un  nombre  trè^  limité  de  cas: 

[ceux  oii  il  existe  une  perforation  palatine  faisant  communiquer  la 
bouche  et  les  fosses  nasales»  Baillif  est»  je  crois,  le  premier  qui  ait 
employé  ce  procédé:  en  1826,  il  dunnait  la  description  d'un  nez  fixé  à 
un  obtui'ateui'  palatin.  C'était  certainement,  à  cette  époque,  un  très 
grand  progrès.  Aussi,  le  procédé  de  Bail  l if  fut-il  utilisé  par  la  suite, 
dans  la  plupart  des  cas  oii  existait  ime  perforation.  Ainsi  firent 
Sehange,  Kingsley,  Préterre,  et  bien  d'auti*es»  Schange  fixait  au 
sommet  de  la  voûte  palatine  artificielle  une  tige  métallique  soudée  à  an- 
gle <lroit  et  dont  l'extrémité  venait  faire  saillie  au  niveau  de  l'auvent 
nasal;  sur  cette  tige  venait  coulisser  un  tube  horizontal  fLxé  à  la  face 
postérieure  du  nez  artificieL  Ix)rsquo  le  nez  était  fixé  sur  la  face,  un 
petit  ressort  le  maintenait  dans  cette  positition,  Kingsley,  dans  un  cas 

I  de  perforation  large  avec  absence  de  la  cloison ,  avait  fait  dépasser 
Tobturatiâur  un  peu  au-dessus  du  plancher  des  fosses  nasales.  Dans 
cette  portion  nasale  de  l'obtm*ateur  il  avait  ménagé,  de  chaque  côté, 
imû  rainure  antéro^postérienre.  I^e  nez  portait  une  cloison  artificielle 

,  dont  le  bord  inférieur  venait  coulisser  latéralement  dans  les  rainures. 
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Nez  artificiel  et  obturateur  se  prêtaient  ainsi  un  mutuel  appui,  trii 
solide.  Pré  terre,  dans  un  casoîi  la  perforation  palatine  avait  intéresai 
la  partie  antérieure  des  maxillaires,  et  où  Tobturateur  venait  foumj 
un  point  d'appui  à  la  lèvre  supérieure,  put  fixer  le  nez  sur  le  bord  aq 
t^rieur  de  la  pièce.  A  cet  effet,  le  nez  îirtificiel  portait  un  double  ret 
sort  vertical,  remontant  sur  toute  la  hauteui'  du  nez  et  articulé  à  ^ 
partie  moyenne.  Les  extrémités  supérieures  étaient  libres.  Les  inll 
rîeures  formaient  une  pinee  qui  étreignaît  la  tige  de  sustentation  f 
xée  sur  le  bord  antérieur  de  la  pièce  buccale.  Une  simple  pressia 
exercée  sur  la  partie  supérieure  du  ressort  faisait  ouvrir  cette  pinc 
et  permettait  d*enlever  et  de  replacer  facilement  1- appareil  Cette  prei 
sion  s'exerçait  sur  le  nez  artificiel,  d*oii  la  nécessité  de  construire^ 
te  portion  en  caoutchouc  mou  ou  incomplètement  vulcanisé. 

Ces  appareils  ont  été  modifiés  souvent,  de  façons  plus  ou  m' 
heureuses,  mais  ils  constituent  trois  types  autour  desquels  f^aviteu 
tous  les  autres.  Pour  ma  part,  j'ai  bien  fait  cinq  ou  sbc  modification 
sans  sortir  des  principes  précédents*  En  somme,  la  fixation  à  un  oh 
turateur  palatin  est,  de  beaucoup,  la  meilleure, et  elle  doit  être  choi 
sie  toutes  les  fois  que  Texistence  d'une  perforation  jpalatlne  rend  soi 
exécution  possible;  et  quand  cette  perforation  n'existe  pas,  il  peu 
môme  y  avoir  intérêt  à  la  créer  artificiellement,  selon  le  procédé  prt 
conisé  par  Aeyrâpûl  I^a  condition  essentielle  de  ce  genre  de  fixatioi 
est  qu'elle  ne  soit  pas  rigide.  En  effet,  le  défaut  des  fixations  rigide 
est  d'immobiliser  le  nez  artificiel  dans  une  position  donnée,  et  do  â 
pas  lui  permettre  de  sui\T6  les  mouvements  de  la  face  dans  le  jeu  d 
la  physionomie;  il  en  résulte  que  les  bords  du  nez  perdent  contact  e 
quelque  point,  avec  les  téguments.  D'autre  part,  les  mouvements  de  1 
mastication  se  transmettent  au  nez,  qui  remonte  légèrement  chaqa 
fois  que  la  bouche  se  ferme. 

J'ai  remédié  à  cet  inconvénient  en  montant  le  nez  d'abord  sur  un 
articulation  sphérique,  mobile  dans  tous  les  sens,  puis  sur  une  tige  mi 
tallique  munie  d'un  ressort  à  boudin  «jui  peut  s'allonger  sous  l'influeq 
ce  d'une  traction  pour  ramener  ensuite  le  nez  à  sa  position  premier* 
On  obtient  ainsi  des  mouvements  du  nez  dans  tous  les  sens,  ainsi  qu 
ceux  de  projection  en  avant  et  en  arrière;  le  nez  peut  donc  suivre  ton 
les  déplacements  des  téguments  sur  lesquels  il  s'applique.  On  peut  arr 
ver  au  même  résultat  au  moyen  d'un  dispositif  moins  compliqué.  1 
consiste  en  un  ressort  de  montre  fixé  à  la  partie  inférieure  du  nez  aï 
tificiel  et  remontant  sur  toute  sa  hauteur,  puis  se  recourbant  en  bai 
pour  venir  se  fixer  par  des  vis  ou  un  petit  système  de  fermeture  <] 
bracelet  au  point  d'appui  choisi  comme  mode  de  fixation  du  nez,  C 
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ressort,  par  son  élasticiié,  maintient  toujours  le  nez  appliqué  contre  les 
parties  molles. 

Tous  le  nez  artificiels  présentent  un  inconvénient  conmiun  qui  est 
l'écoulement,  dans  leur  concavité,  des  sécrétions  nasales  et  de  Peau 
provenant  de  la  condensation  de  la  vapeur  d'eau  de  l'air  expiré.  Ces 
liquides  glissent  parfois  le  long  des  tissus  sous- jacents  à  Tappareil.  On 
remédie  à  cet  inconvénient  en  comblant  la  concavité  de  celui-ci  au 
moyen  d'une  poche  en  caoutchouc  mou  ou  incomplètement  vulcanisé. 
Cette  poche  sera  moulée  sur  toute  la  concavité  et  aussi  sur  toute  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  l'ouverture,  ne  réservant  que  deux 
trajets  obliques  en  haut  et  en  arrière  qui  conduisent  l'air  à  la  partie  su- 
périeure des  fosses  nasales,  et  qui  aboutissent  à  un  niveau  plus  élevé 
que  le  plancher  de  celles-ci. 

Grâce  à  ce  dispositif,  les  produits  de  sécrétion  sont  obligés,  pour 
s'écouler,  de  suivre  la  voie  postérieure  ou  .pharyngienne,  et  la  conca- 
vité du  nez  étant  comblée  ne  pourra  plus  servir  de  chambre  de  con- 
densation pour  la  vapeur  d'eau. 

Redressement  du  ne3. 

Les  défomiatious  du  nez  sont  dues  à  une  altération  de  son  squelet- 
te, qui  s'est  déformé  ou  a  disparu  en  totalité  ou  en  partie.  Elles  sont 
ordinairement  le  résultat,  soit  d'un  traumatisme,  soit  d'une  lésion  sy- 
philitique ou  d'un  lupus;  le  squelette  tantôt  est  simplement  déformé, 
tantôt  a  disparu  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Le  plus  habituellement  le  nez  est  effondré  à  sa  base,  soit  symétri- 
quement, soit  asymétriquement.  Mais,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  variétés  n'influent  guère  sur  les  méthodes  mises  en  œuvre  pour 
corriger  la  difformité:  toutes  sont  justiciables  de  la  prothèse  qui  va 
servir  au  redressement.  Mais  celui-ci  peut  être  opéré  de  deux  façons: 
redressement  brusque  ou  redressement  lent. 

Le  redressement  brusque  a  l'avantage  de  rétablir  immédiatement 
la  forme  du  nez.  C'est  un  traitement  absolument  chirurgical  et  la  pro- 
thèse intervient,  en  quelque  sorte,  secondairement,  sous  forme  d'appa- 
reils de  contention  pour  maintenir  le  résultat  acquis.  C'est,  pour  moi,' 
la  méthode  de  choix  chez  l'adulte. 

Le  redressement  lent  a  l'avantage  de  ne  pas  nécessiter  d'opération 
préalable.  Ce  fait  a  une  grande  importance  chez  les  jeunes  sujets; 
<;'est  pour  cela  que  je  le  préfère  chez  ces  malades.  Mais  il  a  l'incon- 
vénient de  demander  du  temps  pour  obtenir  un  résultat.  Dans  ce  cas, 
la  prothèse  intervient  seule  comme  moyen  thérapeutique.  Elle  n'est 


24 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


plus  seulement  un  moyen  de  contention,  maïs  un  agent  actif  du  re* 
dressement.  ^1 

Mcdressement  hriisq  lie.— C^Bst  bien  certainement  le  premier  en  dateS 
Après  une  chute  ou  un  coup  ayant  amené  Teffondrement  du  nez,  il 
était  naturel  qu'on  cherchât  à  relever  les  fragments  des  os  propres  et 
des  cai'tilagee  au  moyen  d'un  instrument  rigide  introduit  par  les  nari-^ 
nés.  En  exerçant  avec  la  main  un  mouvement  de  levier,  on  Boule\ 
leB  tissus  en  cherchant  à  les  ramener  en  bonne  position  le  plus  tôt  ] 
sible  après  ^accident. 

Pour  cela,  on  se  servait  généralement  d'une  forte  sonde  cannelé 
d'un  manche  d'outil  quelconque.  Quelquefois  on  avait  de  la  peine  i 
faire,  avec  ce  procédé  primitif^  une  bonne  réduction,  et  à  ramener  les 
fragments  à  leur  position  première.  Aussi  y  a-t-il  avantage,  pour  faire 
cette  réduction,  à  se  servir  d*une  pince  spéciale  que  j'ai  présentéo  an 
Congrès  International  de  1900  et  qui  m'a  donné  d*excellents  résultats^ 
non-seulement  pour  lea  fractures  récentes,  mais  même  pour  les  : 
tures  déjà  anciennes.  Elle  peut  s^utîlîser  dans  tous  les  cas  d'enion 
ment  du  nez. 

La  réduction  une  fois  obtenue,  on  cherchait  à  la  maintenir  enpla-^. 
çant  contre  la  face  postérieure  du  nez,  soit  de  la  guttaporcha,  soit  des^ 
tampons  de  gaze,  soit  des  bourdonne ts  de  coton  ou  encore  une  tige  de 
laminaire.  Souvent  aussi^  pour  contrebalancer  la  pression  ainsi  exer- 
cée sur  la  face  postérieure  et  qui  tendait  à  déformer  le  nez  en  sens  in- 
verse, on  appliquait  sur  celui-ci  une  attelle  extérieure.  Cela  fait,  on 
attendait  que  la  cicatrisation  se  fit  dans  la  meilleiu'e  position  possible. 

Malheureusement,  il  survenait  parfois  des  déformations  secondai- 
res contre  lesquelles  les  chirurgiens  ne  pouvaient  lutter  efficacement- 
Ceux-ci,  d'autre  part,  n'étaient  guère  favorables  au  traitement  pro- 
thétique  qu'ils  accusaient  d'ôtre  mal  toléré  par  \n  muqueuse  nasale. 

Déjà,  en  1888,  Kingsley  avait  tenté  de  redresser  un  nez  au  moyen 
d'un  appai*eil,  mais,  par  deux  fois,  sa  tentative  échoua.  Cette  pièce 
prothétique  était  constituée  par  un  pont  en  caoutchouc  qu'il  avait  pla- 
cé sous  les  parties  molles  du  nez  et  dont  les  bords  latéraux  venaient 
s'appuyer  sur  le  rebord  osseux  des  fosses  nasales;  mais  elle  n'avait 
d'autre  moyen  de  fixation  que  la  pression  exercée  par  le  nez  qui  avaît^ 
été  relevé  et  rabattu  ensuite  sur  l'appareil,  ■ 

D'autre  par,  elle  offrait  trop  de  surface  et,  emprisonnée  comme  elle 
l'était  sous  les  tissus,  elle  se  trouvait  inamovible ^  donc  impossible  à 
nettoyer.  Ce  sont,  sans  nul  doute,  ces  défauts  multiples  qui  ont  été  la 
cause  de  son  échec. 

Dans  un  autre  cas,  en  1872,  Kingsley  fut  plus  heureux.  Il  sut  pro- 
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[  flter  habilement  d'une  lai*j^e  oiivertui'e  palatine  qui  lui  permit  de  pla- 
cer  un  obturateur  remontant  jusqu'à  la  voûte  des  fosses  nasales  qu'il 
[ combla  ainsi  dans  toute  leui*  étendue.  Cotte  portion  nasale  présentait 
[en  son  centre  un  large  conduit  antéro-postêrieur  qui  servait  à  la  res- 
piration; à  la  partie  antérieure  de  ce  conduit  ii  dLsposa  un  prolonge- 
ment vertioal  articulé  à  sa  partie  inférieure  comme  un  levier  dont  la 
petite  branche  était  attirée  en  arrière  par  un  fil  de  caoutchctuc  et  dont 
la  grande  branchei  sous  Tinfluence  de  cette  traction,  venait  appuyer 
par  deux  saillies  sur  les  points  déprimés  du  nez.  Etant  donné  cet  ingé- 
[lieux  dispositif,  on  ne  peut  douter  de  l'excellence  du  résultat  que 
kingsley  a  dû  obtenir. 
Depuis  cette  époque,  d'autres  tentatives  ont  été  faites  par  Sauer 
îkogsborg  en  Allemagne,  par  Aeyrâpîlâ  en  Finlande,  par  moi- 
ne en  France,  et  ont  donné  des  résultats  satisfaisants. 
Les  méthodes  suivies  par  Sauer,  Skogsborg,  Aeyrapilâ  doi- 
renti^tre  classées  parmi  les  redrcssoraents  brusques,  parce  que  souvent 
P^î^a  auteurs  ont  employé  le  bistouin  et  le  ciseau.  Ayant  eu  h  traiter  des 
Tiez  effondrés  par  la  syphilis,  ils  ont  d'abord  détruit  les  adhérences 
profondes,  libéré  les  tissus  qui  pouvaient  mettre  obstacle  au  souleve- 
Dnt,  puis  placé  leurs  appareils.  Le  traitement  était  donc  d^abord  chi- 
rurgical, puis  prothétique;  mais  la  prothèse,  bien  que  secondaire,  était 
amoins  la  condition  indispensable  de  la  réussite  du  traitement. 
'  Ces  auteurs,  pensant  que  le  résultat  serait  jneilleur  si  on  appliquait 
uo  appareil  sur  toute  la  face  postérieure  du  nez,  ont  pris,  d'abord 
Veiapreint4?  de  cette  surface.  Ils  estimaient,  en  effet,  que  si  on  n'exer- 
Ç^it  des  pressions  que  sur  les  brîdes  cicatricielles,  celles-ci  les  suppor- 
teraient mal  et  qu'il  se  produirait  des  ulcérations.  Cependant,  en  lisant 
tettre  observations,  on  voit  qu'ils  dérogent  souvent  à  leur  principes. 
Us  mettent,  en  effet,  un  peu  de  gutta  ou  de  cire  sur  les  points  ou  les 
inàès  sont  plus  accentuées.  II  en  résulte  donc  que  Tappai'eil  n*appuie 
g^he  que  sur  elles  et,  en  dehors  de  ces  points  de  pression,  la  surface 
^U  reste  de  l'appareil  devient  inutile,  non  seulement  inutile,  mais  phi- 
l  nuisible,  car  les  surfaces  trop  étendues  empêchent  Técoulement 
I  produits  de  sécrétion,  dont  la  rétention  et  raltération  vont  déter- 
nûner  des  phénomènes  d*înfection.  Aussi  ont-ils  été  obigés  parfois, 
poar  éviter  ces  complications,  de  faire  cesser,  au  moins  pendant  la 
ault,  le  port  do  l'appareil , 

Je  ne  partage  donc  pas  leurs  avis  quant  à  retendue  à  donner  aux 

faces  de  pression.  Je  crois,  au  contraire,  que,  une  fois  le  tissu  ci- 

riciel  libéré,  il  suffit  d'un  point  d*appui  solide  pour  obtenir  un  bon 

ré«ultat  Ce  point  d'appui  est  très  facile  à  trouver  lorsqu'il  existe  en 
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même  temps  une  perforation  palatînef  car  Tobturateur  qu'on  devra 
mettre  en  place  en  fournii^a  un  excellent.  Mais,  en  dehors  de  ce  cas 
exceptionnel,  le  problème  devient  plus  difficile.  Sauer,  bien  pénétré 
de  la  nécessité  d*avoir  un  point  de  résistance  solide  pour  éviter  la  mo 
bilité  de  rappai*eil^ cause  principale  de  Féchee  do  Kingsley,  allait  cher* 
cher  ce  ;;oint  d*appui,  en  haut^  sur  le  bord  inférieur  des  orbites,  en 
bas  sur  le. maxillaire  inférieur.  I^absence  de  sous-cloison  et  la  libéra- 
ration  des  adhérences  du  nez  lui  donnaient  une  large  place  pour  pren- 
dre les  empreintes,  placer  ses  résistances  au  point  choisi,  ot  rendre 
Pappai'eil  plus  facilement  amoWble;  mais  ses  points  de  résistance 
étaient  loin  d'être  parfaits.  Bien  qu*il  eût  arrondi  les  angles  de  Pappa- 
reil,  le  port  de  celui*ci  devait  ôtre  intermittent,  car  la  muqueuse  n'au- 
rait pu  supporter  les  pressions  impunément  et  sans  qu^il  survint  une 
réaction  inflamuiatoire. 

Aeyrapilîl,  dans  quelques  cas,  a  suivi  les  mêmes  principes  que 
Sauer,  mais  Texistence  de  la  sous-cloison  en  rendait  rapplication  plus 
difficile;  et,  faute  d'un  point  d'appui  aussi  solide,  les  résultats  esthé- 
tiques ont  été  moins  bons.  Il  est  évident,  en  effet,  que,  les  difficultés 
de  la  prise  de  Tempreinte  mises  à  part,  l'appareil,  pour  être  mis  en 
place,  devait  pénétrer  par  les  narines  et  ne  pouvait  être  plus  large 
que  celles-ci;  mais,  du  fait  même  do  la  forme  de  la  cavité  nasale, 
ti'iangle  dont  la  base  est  en  haut,  tous  les  appareils  introduits  de- 
vaient être  refoulés  vers  cette  ba^so,  c'est-à-dire  en  arrière  vers  le  vide. 
Ce  refoulement  n'aurait  pu  être  évité  que  par  un  double  ressort  ve- 
nant appuyer  en  haut  sur  les  côtés  de  la  base,  ce  qui  ne  pouvait  man- 
quer de  déterminer  de  la  réaction  inflammatoire.  Aeyrapâil  a  bien 
tenté,  dans  un  cas,  d'utiliser  un  support  en  caoutchouc  mou  qu'il  pliait 
pour  le  faire  pénétrer  dans  la  narine  et  qui  devait,  en  se  développant  à 
rintériour  du  nez,  venii'  appuyer  sur  la  région  à  redresser.  Mais,  étant 
donnée  la  forme  de  la  cavité,  la  pression  ne  pouvait  être  bien  forte. 
Aussi  le  résultat  esthétique  n'a-t-il  pas  été  aussi  satisfaisant  qu'il  l'eût 
désiré. 

Dans  d'autre  cas^  Aeyi-apâii  a  été  heureusement  inspiré  en  imagi- 
nant de  perforer  la  voûte  palatine  pom^  pouvoir  venir  prendre  un 
point  d'appui  sur  une  plaque  fixée  aux  dents.  Grûce  à  cet  ingénieux 
procédé,  il  a  pu  bénéficier  de  la  résistance  solide  que  donnent  les  pièces 
palatines  fixées  aux  dents.  Une  perforation  très  étroite  est  suffisante, 
d'ailleurs,  puisqu'on  n'a  besoin,  comme  support,  que  d'un  fil  de  plati- 
ne d'assez  faible  diamètre.  Une  seule  objection  est  à  faire  à  ce  procédé: 
^n'y  a-t-il  pas  quelque  danger  à  créer  ainsi  une  lésion  dans  des  tissus 
relativement  sains,  chez  des  sujets  atteints  d'une  diathèse  dont  la 
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guérison  est  incertaine?  En  tous  cas,  les  nombreuses  obBervatious 
d^Aeyrîlpâ^nenous8Îgnalentpasd^accideBt8  de  cette  nature,  ce  qui 
porte  à  croire  qu'ils  ^nt  bien  peu  à  redouter.  Ce  procédé  paraît  donc 
des  plus  pratiques. et,  pour  ma  part,  je  n^hésiterais  pas  à  Tutiliser  au 
besoin. 

Personnellement,  j'ai  fait  un  certain  nombre  d'appareils  de  redres- 
sement du  nez  pour  les  cas  les  plus  divers,  avec  ou  sans  soulèvement 
préalable  du  nez.  Je  parlerai  d'abord  de  ceux  que  j'ai  appliqués  après 
redressement  chirurgical. 

J^avais  pensé  d'abord  qu'un  point  d'ppuî  pris  sur  les  bords  osseux 
de  l'auvent  nasal  serait  largement  suffisant.  Pour  une  malade  du  pro- 
fesseur Ollier  j'avais  prépai'é  une  charpente  en  aluminium  dont  les 
extrémités,  en  forme  de  pinces,  venaient  s'appuyer  sur  l'angle  supé- 
rieur et  les  deux  angles  inférieurs  du  rel>ord  osseux.  Le  professeur 
Ollier  souleva  la  lèvre  supérieure  et  le  nez  au-dessous  desquels  je 
glissai  la  charpente  au  point  chosi  et  je  serrai  les  pinces  sur  le  rebord 
osseux.  La  cicatrisation  se  fit  sans  incident  et  tout  alla  pour  le  mieux 
pendant  quelque  temps;  le  résultat  esthétique  était  parfait.  Mais  bien- 
tôt l'appareil  fut  peu  à  peu  refoulé  dans  les  fosses  nasales,  si  bien  que 
je  dus  l'enlever.  Je  crois  devoir  attribuer  cet  insuccès  à  la  résorption 
du  rebord  osseux  saisi  dans  les  pinces,  sous  Tinfluence  du  poids  des 
ttosus,  de  leur  mobilisation  dans  les  mouvements  provoqués,  et  de  la 
5n  exercée  par  la  rétraction  cicatricielle*  Cet  insuccès  démontre, 
(  de  plus,  la  nécessité  d'un  point  d'appui  solide,  fixe,  j)ermanent, 
ri  on  veut  obtenir  de  bons  résultats  avec  ces  appareils.  Après  cet 
échec,  la  malade  ne  voulant  pas  se  soumettre  à  une  nouvelle  înterven- 
Uon  sanglante,  je  fis  un  appareil  qui  était  introduit  simplement  par 
les.  C'était  une  lame  de  platine  ayant  la  forme  du  dos  du  nez 
i"!a  sous-cloison.  En  haut,  elle  venait  enfourcher  les  os  propres  du 
1162  et  Tethraoïde,  en  bas  l'épine  nasale  antérieure.  Une  articulation 
au  niveau  des  portions  verticale  et  horizontale  permettait  de  le  replier 
pour  l'introduire.  Comme  l'appareil  avait  de  la  tendance  à  glisser  en 
bas,  j'y  ajoutai  une  lame  prolongeant  la  sous-cloison  et  qui  venait,  sur 
1  cen.  Va,  s'appuyer  sur  le  plancher  des  fosses  nasales.  La  fixation  fut 
alors  suffisante  et,  pendant  les  deux  années  ou  je  pus  suivre  cette  ma- 
lade, le  résultat  se  maintînt  parfaitement.  Cet  appareil,  très  mince, 
presqut^  sans  surface,  a  l'avantage  d'éviter  une  opération.  Mais,  d'au- 
tre part,  malgré  remboltement  des  os  propres  sur  leurs  deux  faces  et 
prise  du  point  d'appui  sur  l'épine  nasale,  son  mode  de  fixation  est  à 
i  suffisant.  Aussi,  je  croîs  qu'il  vaut  mieux  abandonner  l'idée  de 

6r  0'*s  appareils  par  de  simples  pressions  sur  les  tissus  et  recourir 
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aux  pointes  métalliques  pénétrant  dans  les  oe^  comme  je  Tai  fait  pour 
la  rhinoplastie  sur  appareil  prothétique. 

J'ai  utilisé  une  fois,  on  1874,  dans  lo  service^Ollier,  la  fixation  à 

un  obturateur  palatin  dans  un  cas  où,  après  la  rhinoplastie,  le  lam- 
beau avait  de  la  tendanze  à  s'affaisser.  Cet  appareil  de  soutien,  monté 
sur  une  tige  fixée  à  Tobturateiuv  était  formé  en  avant  de  deux  lames 
métalliqueg  réunies  à  leur  partie  supérieure  par  une  charnière,  et  à 
leui*  partie  inférieure  par  un  système  permettant  leur  écai*tement  et 
la  fixation  de  Tappareil  lorsqu'il  était  en  place*  Le  résultat  fut  ex- 
cellent. 

Je  me  suis  donc  écarté,  dans  ces  restaurations,  des  procédés  utili- 
sé par  Sauer  et  Aeyrâpââ,  en  oe  que  j'ai  utilisé,  comme  moyen  de 
contention,  des  surfaces  assez  étroites  et  que  j'ai,  comme  conséquence, 
supprimé  le  moulage  de  la  face  postérieui*e  du  nez,  opération  sou- 
vent compliquée  et  difficile  lorsque  la  cloison  existe.  Les  résultats  que 
j'ai  obtenus  ont  été  cependant  parfaits  et  durables- 

Comme  type  de  redregEement  brusque,  j'ai  utilisé,  une  fois,  le  pro- 
cédé suivant  qui  consista:  1**  à  pratiquer  une  ostéotomie,  permettant  de 
libérer  les  os  propres  du  nez  consolidés  en  mauvaise  position;  2^  à 
maintenir  le  nez  redressé  au  moyen  d*un  appareil. 

L'ostéotomie  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante:  par  un  trou  uni- 
que fait  à  la  peau,  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  j'introduisis  un  foret 
mu  par  le  tour  dentaire  et  je  fis  une  série  de  perforations,  ausd  rap- 
prochées que  possible,  le  long  du  bord  supérieur  des  os  propres  du 
nez,  à  leur  articulation  avec  le  frontal.  Puis,  incisant  avec  un  bistou- 
ri, înti'oduit  par  les  narines,  la  muqueuse  nasale  sur  la  face  du  bord 
externe  do  ces  os  propres,  je  réséquai  avee  uu3  mlnca  cisaille  la  ligne 
de  suture  de  cas  os  avec  les  branches  monumtes  du  maxillaire  supé- 
rieui*.  Les  03  propres  n'étant  plus  que  faiblement  adhérents  au  ni- 
veau de  leur  articulation  avec  le  frontal,  Je  les  soulevai  avec  ma  pince 
spéciale.  Le  redressement  obtenu,  je  maintins  le  nez  en  place  au  mo- 
yen d'un  appareil  que  j'ai  présenté  au  Congi'ès  International  de  1900, 
Cet  appareil  est  formé  de  deux  tiges  horizontales  s'introduisantsui'  le 
plancher  dos  fosses  nasales  de  chaque  cùté  de  la  cloison,  Sm'  l'extré- 
mité antérieure  de  ces  tiges  sont  ai'ticulées,  comme  les  branches  d'un 
compas,  deux  autres  tiges  qui  peuvent  s'écarter  des  deux  premières 
au  moyen  d'un  levier  mis  en  jeu  par  une  vis.  Elles  viennent  appuyer, 
par  leur  bord  antérieur,  sur  la  face  postérieure  du  nez.  L'appareil  est 
maintenu  en  place  par  une  pièce,  en  forme  de  lyre,  qui  s'appuie  sui* 
tout  le  pourtour  du  nez  et  sur  laquelle  il  est  fixé  au  niveau  de  la  sous- 
cloison.  Le  degré  de  pression  est  réglable  à  volonté,  au  moyen  de 
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la  vis,  ce  qui  permet  d'obtenir  exactement  le  degré  de  redressement 
dâûré.  Grâce  à  cette  pièce  extérieure  de  contention,  Tappareil  qui 
tend  à  être  refoulé  en  arrière,  trouve  un  point  de  résistance  suffisant 
pour  rester  en  place. 

Itedressement  lent. — En  dehors  des  cas  où  la  prothèse  est  précé- 
dée d^iine  intervention  chirurgicale,  il  en  est  d'autres  oii  la  prothèse 
employée  seule  peut  donner  d'excellents  résultats.  L'opération  a  seu- 
lement ravantaje  d'abréger  la  durée  du  traitement.  Avec  les  appareils 
employés  seuls,  il  faut  du  temps  pour  obtenir  la  correction  ds  la  dif- 
formité, d'oii  le  nom  de  redressement  lent  qu'on  peut  donner  à  cette 
méthode. 

Lorsque  la  déformation  porte  seulement  sur  la  partie  chsu'nue  ou 
cartilagineuse  du  nez,  elle  correspond,  le  plus  souvent,  a  un  affais- 
ment  de  cette  portion.  La  cloison  [en  ce  point  est  ordinairement  élar- 
fgie  et  pluB  épaisse.  Il  s'agît  donc  de  relever  la  partie  affaissée  et 
de  diminuer  Tépaissem'  de  la  cloison. 

J'ai,  pour  cela,  proposé  un  appai'eil  constitué  par  deux  lames  pa- 
rallèles de  caoutchouc  durci  réunies,  à  leur  partie  antérieure,  par  un 
ressort  en  forme  d'U.  Ces  deux  lames  s'enfoncent  d'avant  en  arrière 

Idans  les  fosses  nasales  par  leur  extrémité  libre  de  chaque  côté  de  la 
elotson.  A  l'extrémité  antérieure  de  ces  lames  sont  articulées  deux 
lamee  semblables.  Elles  sont  mobiles  dans  le  sens  vertical  et  sont  sou- 
levées dans  cette  direction  par  un  ressort  placé  près  de  leur  point  de 
réunion  aux  lames  inférieures.  Ce  ressort  est  constitué  par  un  fil  d'or 
bien  récroui  auquel  on  donne  la  forme  qu'on  désire.  Les  lames  supé- 
rianres  se  meuvent  donc  sur  les  inférieures  comme  une  lame  de  cou- 
Miu  sur  son  manche.  Cet  appareil  agit  en  prenant  point  d'appui  sur  les 
deux  faces  latérales  de  la  cloison  et  sur  le  plancher  des  foseg  nasales. 

»Ij0S  deux  lanies  inférieures,  comprimant  la  cloison  dans  le  sens  trans- 
versal tendent  à  diminuer  son  épaisseur  en  l'allongeant  dans  le  sens 
éb  la  hauteur.  Les  lames  supérieures,  sollicitées  par  les  ressorts,  vien- 
QGiit  soulever  toute  la  partie  antérieure  du  nez.  La  combinaison  de  ces 
deux  mouvements  tend  donc  à  donner  au  nez  une  forme  plus  saillante 
su  môme  temps  que  plus  étroite. 

Cet  appareil  est,  on  le  voit,  à  peu  près  semblable  à  celui  que  j'ai 
décrit  à  la  fin  du  redressement  brusque  après  ostéotomie  et  qui  peut 
êlrp  adlisé  aussi  pour  le  redressement  lent.  Il  en  diffère  en  ce  que 
lès  tiges  verticales,  au  lieu  dV^tre  mises  en  jeu  par  un  levier  mu  par 
une  vis,  sont  solliciteras  par  un  ressort  qui  détermine  une  pression 
plitu  constante,  et  la  permanence  de  l'effort  constitue  un  avantage  in- 
oootostable.  Pour  donner  de  bons  résultats,  cet  appareil  doit  être 
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porté  de  façon  continue;  on  doit  Penlever  seulement  pendant  le  temps 
nécessaire  à  8on  nettoyage.  D'autre  part,  la  force  des  ressorts  doit 
être  calculée  de  telle  façon  que^  à  aucun  moment,  le  port  de  l'appa- 
reil ne  puisse  être  douloureux. 

Le  type  d*appareil  que  je  viens  de  décrire  paut  être  modifié  diver 
sèment  suivant  les  indications.  On  peut  par  exemple  articuler  les  la- 
mes supérieures  sur  Textrémité  postérieure  des  lames  inférieures,  ce 
qui  est  indiqué  surtout  pour  la  dilatation  des  narines  et  du  lobule  d^Ê 
nez.  D'autres  fois  les  lames  supérieures  sont  remplacées  par  des  bâton- 
nets de  caoutchouc  plus  ou  moins  longs;  les  lames  inférieures  pren- 
nent alors  leur  point  d'appui  sur  le  plancher  seulement.  Le  ressort 
peut  aussi  être  fixé  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  atTière  sur  la  pla- 
que inférieure.  Dans  certains  cas,  lorsque  la  cloison  est  déviée,  on 
peut  augmenter  la  largeur  des  plaquettes  inférieures  de  manière  à  ce 
que,  pinçant  la  cloison  entre  deux  surfaces  planes,  elles  la  redressent 
peu  a  peu.  Toutes  csâ  variétés  procèdent,  en  somm^,  du  premier  type 
que  j*ai  décrit. 

Ces  appareils,  du  fait  do  Taction  des  lames  supérieures  s'appuyant 
sur  la  face  postérieure  du  nez,  unt  évidemment  une  certaine  tendance 
à  s*enfoncer  en  arrière  dans  les  fosses  nasales.  Cette  action  est  con 
trebalancée  par  la  résistance  du  ressort  antérieur  placé  à  cheval  sur 
la  sous-cloison.  Donc,  ordlnaii-ement,  cet  accident  n*est  pas  à  crain- 
dre. Cependant,  s'il  était  nécessaire  d'exercer  une  pression  plus  forte, 
et  si  ont  craignait  que  celle-ci  n'amenât  secondairement  des  ulcéra-  ^ 
tions  de  la  sous-cloîson,  on  pourrait  prendre  ses  points  de  résistanodS 
sur  la  face  elle  même.  J'utilise  pour  cela  la  plaque  de  caoutchouc  dur- 
ci en  forme  de  lyre  s'appliquant  sur  le  pourtour  du  nez  et  que  j'ai  ^ 
décrite  à  propos  du  redressement  brusque.  H 

L'appareil  de  redressement  vient  se  fixer  li  cette  pièce  externe  au 
moyen  d'un  crochet  placé  juste  au-dessous  de  la  sous-cloison.  Cette 
disposition  permet  d'éviter  de  façon  absolue,  l'enfoncement  de  l'appa- 
reil dans  les  foses  nasales. 

Dans  ce  môme  ordre  d'idées  j*ai  préconisé  sans,  je  l'avoue,  Tavoir^ 
utilisé,  le  procédé  que  j'ai  employé  pour  mantenir  les  nez  artificiela 
au  moyen  d'une  pièce  prenant  point  d'appui  sur  les  dents,  et  portant 
des  lames  verticales  qui  péniîtrent  dans  les  fosses  nasales  en  perforant^ 
le  sillon  gingivo-labiaL  Sur  l'extrémité  dorsale  de  ces  tiges,  on  peut 
monter  avec  tout^  la  solidité  désirable  les  appareils  de  re^lressement,  h 

Depuis  plus  tlo  vingt-cinq  ans  que  je  les  emploie,  j'ai  obtenu  de  ces  1 
appareils  de  très  beaux  résultats.  On  peut,  cependant,  leur  faire  deux 
reproches.  D*abord  ils  agissent  très  lentement,  puis  le  ressort  anté- 
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ieut  est  visible  à  Textérieur  sous  la  sous- cloison*  Ce  dernier  ineonvé- 
liens  est  négligeable  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  et  c'est  précî- 
iBément  chez  oetta  catégorie  de  malades  que  j'emploie  de  préférenoe  ce 
.  mode  de  redressement.  Je  n'hésite  donc  pas  à  le  préconiser,  â  cause  de 
l'excellence  des  résultats  que  j'en  ai  obtenus  et  que  j'en  obtiens  enoo 
f  dans  ma  pratique  courante. 
Tels  sont  les  moyens  que  nous  offre  la  prothèse  pour  les  redresse- 
ments de  nez.  Ils  constituent,  à  mon  avis,  une  méthode  très  précieuse 
^  et  qui  mérite  certainement  notre  confiance.  Elle  n'a  pas  encore  dit  son 
dernier  mot  et  je  crois  qu'à  l'avenir  on  poiu-ra  en  obtenir  plus  en- 
eopB. 

lihinoplisHe  sur  dàarpente  nkétalUqm, 

L*é:5ueil  principal  auquel  les  chu'm*giens  se  sont  heurtés  dans  leurs 
tttatives  de  restauration  du  nez  par  les  métiiodes  autoplastîquos^  a 
Bjours  et 3  la  défaut  d'i  soutien  du  lambeau.  On  se  rend  compte  de 
cee  difficultés  en  voyant  le  nombre  des  procédés  employés,  sans  grand 
Buccès  d'ailleurs,  pour  trouver  ce  soutien.  Lii,  encore,  la  prothèse  a 
apporté  son  concoui's  à  la  chirurgie  et  lui  a  permis,  en  lui  fournissant 
uft  squebtte  solide,  de  maintenir  le  lambeau  autoplastique. 

Dieffenbach,  Galezowski,  Leisink,  d'autres  encore,  avaient 
dèj  I  tenté  d*insinuer  sous  le  lambeau  un  soutien  en  os,  en  plomb,  ou 
en  ambre.  Mais  tous  ces  appareils  avaient  le  grand  défaut  de  manquer 
de  points  de  fixation  solides.  Insuffisamment  maintenus,  ils  ne  tar- 
daient pas  à  ôtre  éliminés.  Mikulicz  avait  tenté  de  placer  sous  le  lam- 
beau ane  pi^e  articulée,  mais  elle  avait  le  même  défaut  que  les  pré- 
ô&lentés. 

En  Février  1877,  je  fis,  dans  le  service  de  Letiévant ,  ma  premier 
W  tentative  d'application  d'une  charpente  métallique  pour  soutenir  le 
bmb3au  autoplastique-  Catte  charpente  était  formée  de  deux  lames  de 
platîjiei  l*une  représentant  l'arête  du  nez  et  la  sous-cloîson,  l'autre  le 
rebord  des  narines,  et  se  croisant  en  s'unissant  au  niveau  du  lobule  du 
nez.  Les  quatre  extrémités  de  cette  charpente  portaient  chacune  une 
pomt3  destinée  à  pénétrer  dans  les  os  pai*  des  perforations  de  un  cen- 
tlmôtre  de  profondeur  exécutées  avet  un  foret.  Ces  pointes  se  fixaient, 
l'une  a  l'épine  nasale,  les  deux  autres  sur  les  côtés  du  contour  infé- 
rieur de  l'auvent  nasal.  On  con<;oit  facilement  quelle  solidité  on  peut 

ttdre  de  ce  mode  de  fixation  pénétrant  dans  le  squelette  de  la  face. 

Sur  cette  charpente  était  rabattu  purement  et  simplement  le  lam- 
liêau  qui  s'  appliquait  sur  sa  face  externe,  la  face  interne  restant  libre 
dans  les  fosses  nasales. 


D'autres  ohii'urgîens  ont  conseillé  d'enfouir  Tappareil  entre  deux 
plans  de  lambeaux-  Tels  sont  le  professeur  Terrier,  M.  C  ha  put, 
M,  Vautrin.  Je  n*ai  pas  à  juger  ici  la  valeur  de  ces  procédés  auto- 
plastiques.  L*essentiel  c*est  d'avoir  un  lambeau  très  lary^e,  tri3  étoffé, 
ne  se  tendant  pas  sur  l'appareil.  Pour  ma  part  j'ai,  dans  ma  collabora- 
tion avec  les  chirurgiens  lyonnais,  placé  une  quinzaine  de  charpentes 
métalliques  sous  lambeau  frontal  if  impie  et  cette  pratique  nous  a,  le 
plus  souvent,  donné  des  résultats  satisfaisants*  Ce  qu'on  peut  affir- 
mer, c*est  que  les  charpentes  ont  toujours  été  bien  tolérées  et  n'ont 
jamais  amené  aucun  accident  consécutif.  Certains  de  mes  malades  en 
sont  porteurs  depuis  plus  de  quinze  ans  et  le  résultat,  aujourd'hui  en- 
core, est  excellent.  Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  les  critiques  qui  ont 
été  faites  à  ces  appai-eils.  J'y  ai  déjà  répondu  dans  un  ai'ticle  de  la 
Revue  de  Chirurgie  de  1B99.  Je  préfère  passer  en  revue  les  autres  ap- 
pareils qui  ont  été  proposés  dans  le  même  but. 

Péan,  en  1894,  a  utilisé  une  charpente  en  platine  fenestré,  recou* 
vrant  l'auvent  na  al  et  qu'il  place  simplement  sous  le  lambe^iu  an  in- 
sinuant ses  bords  sous  le  périoste  du  rebord  osseux  du  nez*  C^  sont 
là  ses  seuls  moyens  de  contention,  Péan  considérant  les  pointes  com- 
me inutiles.  Pour  lui,  les  bourgeons  charnus,  sortant  par  les  ti'ous  de 
rappiu'eil,  devaient  venir  se  greffer  entre  eux.  Il  eût  été  intéressant 
de  connaître  le  résultat  éloigné  de  cette  tentative.  Je  ne  doute  pas  que 
cette  charpente  ne  dût  être  très  mobile  ou  ne  se  soit  mobilisée  peu 
après;  elle  devait,  dès  lors,  devenir  un  corps  étranger  éliminable.  Je 
reprocherai  donc  à  l'appareil  de  Péan:  sa  trop  gi*ande  sui'face  et,  sur- 
tout, son  défaut  de  fixation,  sa  pénétration  sous  le  périoste  de  la  face, 
créant  des  culs -de  sac  ou  les  sécrétions  peuvent  séjourner  et  infecter 
les  tissus. 

M,  Goldonstoin,  en  1897,  a  appliqué  une  charpente  en  platine, 
sur  un  malade  du  professeur  Berger.  Cette  charpente  présente  l'in- 
convénient  d'être  fixée  par  des  pinces  qui  enserrent  le  rebord  osseux 
de  l'auvent  nasal.  Cepinces  ne  permettent  pas  d'obtenir  une  immobi- 
lité absolue.  Les  mouvements  de  la  face,  les  chocs  auxquels  celle-ci  est 
exposée  doivent  amener  fatalement  la  mobilisation.  Enfin,  la  forme 
môme  de  cette  charpente  ne  doit  par  permettre  au  malade  de  se  mou- 
cher facilement,  car  le  rapprochement  des  narines,  pressées  entre  les 
doigts,  est  impossible. 

Quelles  que  soient  les  modifications  qu'on  fasse  subir  aux  charpen- 
tes nasales,  que  Ton  supprime  une  ou  deux  branches,  qu'on  divise  la 
branche  verticale  en  deux  parties  pour  permetti'e  une  suture  médiane, 
comme  Ta  conseillé  Vautrin,  tout  cela  n'a  que  peu  d'importance.  La 
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&ule  chose  eâsentielle  et  absolument  nécessaire,  c'est  qu'elle  soît  fixée 
Dlîdoment  dans  les  os  sans  qu'auGun  mouvement  soit  possible*  Toato 
^  charpente  ne  remplissant  pas  cette  condition  n'aura  guère  plus  de  ya- 
leur  que  celle  de  Mikulicz^  qui  avait  du  moins  Tavantage  depouvmr 
a'enlaver  facilement.  T^s  dangers  de  la  fixation  par  des  vis  ou  des 
pointes,  que  redoutaient  MM,  Péan,  Delorme,  n'existent  pas,  du 
moins  je  ne  les  ai  jamais  observés.  Si  des  chirur^ens  les  ont  vub 
survenir,  c'est  que  la  fixation  n'était  pas  suffisante,  qu'il  existait  des 
mouvements.  C'e.st  cette  mobilisation  qui  est  l'origine  de  l'ostéite.  Les 
expériences  que  j'ai  faites  sur  les  animaux  me  l'ont  surabondamment 
iémontré.  L'immobitité  absolue  est  la  condition  de  la  tolérance  de  l'oB 
[pour  l'appareil* 

PROTHESE   DB  L'OREILLE 


Comme  les  nez,  les  oreilles  artificielles  peuvent  ôtre  faîtes  en  céra- 
mique, en  celluloïd,  en  caoutchouc  mou  ou  dur*  Je  n'ai  jamais  emplo- 
yé pour  cela  le  celluloïd,  à  cause  des  inconvônienta  de  cette  substance 
sur  lesquels  j'ai  déjà  insisté.  J'ai  fait  des  oreilles  en  céramique,  mais 
elles  sont  a?sez  difficiles  à  exécuter  à  cause  de  la  complexité  de  la  for- 
me et,  d'autre  part,  le  poids  de  cette  substance  est  une  contre-indica- 
tion  suffisante  à  son  emploi.  Un  de  mes  malades,  très  satisfait  d'une 
oreille  en  céramique,  m'en  demanda  une  en  caoutchouc:  il  voulait  ré- 
^rver  la  première  pour  les  dimanches,  parce  que,  disait-il,  lorsqu'il 
Tavait  portée  toute  une  journée,  le  moignon  qui  lui  servait  de  support 
dorenait  sensible  »  Aussi,  est-ce  au  caoutchouc  qu'on  doit  donner  la 
pré^renee. 

L'intérêt  de  la  prothèse  de  Torelile  réside  donc  surtout  dans  le  mo- 
de de  contention  de  la  pièce.  Deux  cas  peuvent  se  présenter:  ou  bien 
tout  le  pa\illûn  a  disparu,  ou  bien  il  reste  ime  partie  de  roreille. 

Dans  les  cas  oii  il  n'y  avait  plus  ti-ace  de  pavillon,  j'utilisais  sim- 
pfement  une  tige  d'acier  qui,  partant  de  l'oreille,  montait  verticale- 
méat  sur  la  tète;  une  simple  courbure  de  ce  ressort  était  suffisante 
*  maintenir  la  pièce.  J'y  joignais  seulement  un  prolongement  qui 
lit  aussi  profondément  que  possible  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terae»  ïorsquecelui-ci  était  suffisamment  ouvert» 

Lorsqu'il  reste  un  rudiment  d'oreille,  le  moyen  de  fixation,  bien 

<piê  plus  complexe,  est  beaucoup  plus  solid*;*.  J'ai  plusiem*s  fois  per- 

faré  ce  rudiment  et  mis  un  ressort  dans  le  conduit  auditif  externe»  un 

I  moyen  de  fixation  suffisant.  Ce  dernier  prolongement  était  parfois 

formé  par  on  ressort  h  deux  branches  que  Ton  fermait  pour  le  faire 
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pénétrer  dans  le  conduit  et  qui,  une  fois  en  place,  s'écartait,  les  deux 
brmiohes  venant  s*appuyer  contre  les  parois  du  conduit.  Si  Ton  a  soin 
que  cet^e  pression  ne  soit  pas  trop  forte,  il  ne  se  produit  jamais  d'in^^ 
flammation.  ^ 

D'autres  fois,  le  rudiment  est  rama^  sur  lui-même  et  forme  un 
moignon  un  peu  pédicule.  Dans  ces  cas,  je  divise  tout  simplement 
l'oreille,  suivant  son  épaisseur.  Elle  s'ouvre  comme  une  boite  pour 
laisser  entrer  le  moignon,  qu'elle  emprisonne  lorsq'on  la  referme.  Ce 
moignon  à  lui  seul,  forme  un  excellent  moyen  de  contention.  ' 

On  pourrait  même,  dans  certains  cas,  lorsque  le  moignon  est  tràJH 
mou,  l'introduire  simplement  dans  la  concavité  de  Tappareil  sans  avoir  ' 
besoin  de  Ty  emprisonner»  Ce  moyen  de  contention  pouiTait  être,  par-j 
fois,  très  suffisant  fl 

Dans  un  dernier  cas,  il  manquait  seulement  la  partie  înférieui-e  de" 
l'oreille,  qui  avait  été  coupée  à  In  hauteur  du  conduit  auditif  externe. 
lia  pièce  représentant  la  partie  manquanta  une  fois  établie,  j'ajoutai 
un  prolongement  qui  remontait  dans  li?  sillon  rétro-auriculaire  jus- 
qu'à sa  partie  supérieure,  oii  il  formait  un  crochet  sm*  le  point  où^ 
s'attache  l'oreille.  Ce  crochet,  trèscoui*t,  n'était  pas  visible* 

A  la  jonction  de  la  pi?ce  et  du  bord  de  Toreille  qui  prenait  contac 
avec  elle,  montait  un  autre  prolongement  qui  venait  pincer  le  bord  de 
l'oreille  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  ces  deux  liranches.  J'avais 
perforé  l'oreille  et,  à  travers  ce  trou,  passait  un  ressort,  qui  reliait  la 
branche  antérieure  à  la  postérieure.  Comme  complément  de  fixation, 
tm  ressort  avait  été  placé  dans  le  conduit  auditif  externe. 

L'année  dernière,  Wolgang  Bruck  (de  Breslau)  a  publié  l'inté- 
reesante  observation  d'une  prothèse  de  Toreille,  très  analogue  à  celle 
que  j'ai  décrite,  et  dans  laquelle  il  a  utilisé  comme  moyen  de  contention 
les  moignons  restants  de  Toreille  et  un  prolongement  pénétrant  dauôv; 
le  conduit  auditif  externe, 

PROTHESE   DE    LA    REGION   ORBITO-OCULAIRE 

Je  ne  m'occuperai  pas  de  la  prothèse  du  globe  oculaire  lui  même, 
qui  n'est  pas  de  notre  domaine.  Mais  nous  pouvons  avoir  à  intervenir 
pour  des  lésions  des  paupières  ou  de  Torbite  et,  pour  ma  part,  j'ai 
traité  deux  malades  dans  ces  conditions. 

J'ai  appliqué  un  appareil  chez  un  malade  porteur  d'un  épithéliome 
des  paupières  qui  avait  envahi  la  conjonctive,  la  joue  et  le  nez.  Après 
roi>ération,  comme  les  paupières  avaient  disparu  et,  par  conséquent, 
ne  pouvaient  servii'  à  maintenir  rœil  ai^tificiel,  j*ai  construit  un  petit 
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f  appareil  muni  de  trois  prolongements  qui  lui  donnaient  la  forme  d'un 
Y.  Au  centre  de  la  pièce  était  une  tige  qui  maintenait  l'œil  artiiicieK 
Les  trois  branches  de  Tappareil  étaient  faites  en  caoutchouc  mou,  ce 
qui  permettait  de  les  replier  pour  faire  pénétrer  la  pièce  prothétique 
dans  la  cavité  orbi taire.  A  l'intérieur  do  celle-ci,  ces  branches  se  dé- 
tendaient en  venant  se  loger  dans  des  dépressions  de  la  cavité,  ce  qui 
maintenait  très  exactement  tout  le  système  en  place.  Les  paupières, 
une  partie  de  la  joue  et  du  nez  furent  faits  en  céramique  et  imitaient, 
à  s'y  méprendre,  les  portions  enlevées. 

Le  deuxième  cas  était  plus  complexe.  L'œil  droit  avait  été  détruit 
[par  une  brûlure  au  vitriol  et,  au  devant  de  Torbite,  s'était  formée  une 
cicatrice  tendue  qui  ne  permettait  pas  la  mise  en  place  d'un  o:nl  artifi- 
ciel; au  moyen  d'un  tampon,  je  dus  refouler  les  tissus,  d'abord  dans 
l'intérieur  de  l'orbite,  puis,  au  moyen  d'un  appai*eil,  derrière  les  re- 
bords osseux  de  cette  cavité,  de  manière  à  prendi^e  un  point  d'appui 
sur  ces  rebords.  J'utilisai  poui*  cela  deux  pièces  en  forme  d'arc  de  cer- 
cle s'oppoeant  par  leurs  concavités.  L'une  portait  deux  tiges,  l'autre 
:  tabès  renfermant  chacun  un  ressort  h  boudin;  les  tiges,  coulis- 
t  dans  les  tubes,  permettaient  de  rapprocher  les  deux  ai^cs  l'un  de 
loutre  pour  les  faii'e  pénétrer  jusque  derrière  les  rebords  osseux  de 
TofUte;  puis,  ime  fois  en  place,  le»  arcs  s'écartaient  sous  l'influence 
dfiô  ressorts  et  exerçaient  ainsi  une  pression  qui  déprimait  le  tissu  ci- 
catriciel. But  cet  appai^eil  était  fixé  l'œil  artificiel,  ainsi  que  les  pau- 
pières dont  la  supérieure  était  mobile.  Grâce,  en  effet,  à  un  dispositif 
particulier,  les  petits  mouvements  volontaires  qui  persistaient  au  cen- 
tre de  la  dépression  orbîtaire  étaient  transmis  à  l'œil  et  au  rebord  de 
la  paupière  supérieure  qui  pouvaient  ainsi  se  mouvoir  légèrement,  ce 
qui  rendait  l'illusion  plus  complète.  On  comprend  facilement  que» 
ique  fois,  qu'on  peut  animer  ainsi  une  pièce  prothétique,  on  chan- 
jfibsolument  son  cai^actère,  et  Ton  en  fait  quelque  chose  de  plus  que 
de  là  prothèse. 

PROTHESE  DE   LA   LANGUE 

Dn  organe  aussi  mobile,  aussi  déformalde  que  la  langue  n'est,  cer- 
tte,  pas  facile  à  remplacer  par  une  pièce  de  prothèse  ayant  les  mômes 
qualités.  Cette  prothèse  semble,  d'ailleurs,  avoir  été  très  exceptionnel- 
lement tentée.  J'ai  vu,  dansAmbroiseParé  et  dans  Delabarre  qu'on 
avait  remplacé  la  langue  pai*  un  morceau  de  bois.  Cette  prothèse  de- 
vait, il  me  semble,  offrir,  bien  peu  d'avantages. 

•Taî  tenté,  pour  ma  part,  de  résoudre  le  problème  d'établir  une  lan- 


iifc  [iH 


36 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


^ue  ai'tifJcioUe  mobile  et  souple  et,  grâce  à  l'emploi  du  caoutchouc 
mou,  dissous  et  creux,  je  suis  arrivé  à  un  très  bon  résultat. 

L'appareil  était  composé  de  deux  pièces,  Tune  servant  de  point  d*ai 
tache,  Tautre  constituée  par  la  langue  elle-môme, 

La  pièce  de  fixation  venait  s'appuyer  sur  la  maxillaire  inférieur. 
Elle  contom^nait  les  dents  à  leoi-  partie  interne*  Sur  la  partie  médiane 
de  cette  pièce,  je  fixai  un  prolongement  d'environ  2  cni.  de  long,  en 
caoutchouc  un  peu  mou,  et  qui  se  dirigeait  d'avant  en  arrière»  en  re- 
posant sur  le  plancher  buccal*  A  son  extrémité  postérieure  se  trouvait 
un  petit  anneau  destiné  à  recevoir  un  crochet  placé  à  la  face  inférieure 
de  la  langue  artificielle. 

Pour  construire  celle-ci,  je  pris  d'abord  Fempreinte  de  la  cavité 
buccale;  la  pièce  de  fixation  étant  en  place,  avec  de  la  cire  je  modelai 
une  langue  en  lui  donnant  une  langueur  suffisante  pour  descendi*e  en 
ai'rière  jusqu'à  la  hauteur  de  Fépiglotte.  Sui'  cette  langue  de  cire,  je 
pus  faire,  avec  du  caoutchouc  mou  dissous,  une  langue  creuse  à  pai*oÎ9 
très  Diinces  et  très  souples,  sauf  au  niveau  de  son  pomt  d'attaclie,  oii 
j'englobai  un  petit  morceau  de  caoutchouc  dur  pour  soutenir  le  cro* 
chet.  Puis,  je  gonflai  cette  langue  artificielle  en  la  remplissant  d'eai 
aux  9/10*  de  son  volume.  Une  fois  fixée  à  la  pièce  inférieure,  elle  étaîl 
aussi  facile  à  enlever  qu'une  pièce  dentaire  ordinaii-e.  Elle  était  remar 
quable  par  sa  souplesse,  grûce  à  la  minceur  de  ses  pai*ois;  cette  min- 
ceur était  accentuée,  surtout  à  la  partie  inféro-postérieure»  pour  que 
l'organe  pût  se  mouler  sin*  le  plancher  buccal.  Elle  obéissait  aux  mou- 
vement transmis  par  les  muscles  sus -hyoïdiens,  et  le  malade  pouvait 
la  projeter  un  peu  au  dehors. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  dire  que  cette  langue  artificielle  fonc- 
tionnait aussi  bien  que  Torgane  naturel.  Du  moins,  Tinfirmîté  du  ma- 
lade était  très  atténuée,  car  il  ne  perdait  plus  sa  salive,  mangeait  et 
avalait  aisément,  et  parlait  beaucoup  mieux. 
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PROTHESE   DES    LEVRES 
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Les  lè^TCs,  organes  essentiellement  musculaires  et  mobiles,  dont 
forme  change  au  moindre  jeu  de  la  physionomie  sont  d'une  restam*a- 
tion  difficile  lorsqu'on  veut  leur  procurer  une  mobilité  sinon  absolue 
du  moins  relative,  leur  permettant  de  donner  Tillusion  de  la  \ie.  Cet- 
te restauration  se  présente  rarement  à  Fétat  isolé,  elle  se  combine  le 
plus  souvent  à  la  prothèse  du  nez,  des  maxillaires,  ou  de  la  voûte  pa- 
latine. C^cst  du  moins  dans  ces  cas  que  j'ai  eu  pour  ma  part  à  la  pra- 
tiquer.  J'en  ai  fait  d'abord  en  porcelaine,  formant  une  seule 
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avec  un  nez  artificiel.  Mais,  la  rigidité  de  ces  lèvres  fait  que  les  ûlî- 
ments  se  glissent  dans  le  sillon  gingivo-labial,  et  tendent  à  s'y  accu- 
mtiler.  Plus  tard,  je  me  suis  servi  de  caoutchouc  mou,  mais  plein, 
dans  xm  cas  de  lupus  ayant  détruit  le  nez  et  les  deux  lèvres»  Le  nez 
était  fait  en  caoutchouc  dur  formant  ime  seul©  pièce  avec  la  lè^Te  su- 
périeure faite  en  caoutchouc  mou;  la  lèvre  inférieure,  isolée,  égale- 
_^iisent  en  caoutchouc  mou,  était  fixée  à  un  dentier  par  un  fermoir 
I^Uo  bracelet.  Ces  lèvres  épaisses  venaient  s'appliquer  sur  les  dents  et 
^Buême  sur  le  rebord  gingival  du  dentier  et  j'éiitai  par  ce  moyen  la  pé- 
^Hfiôtration  des  aliments  entre  les  dents  et  les  lè\Tes.  Enfin  le  caout- 
^^  ehouc  mou  permettait  dans  une  certaine  mesure  une  adaptation  plus 
I       parfaite  des  lèvres  entre  elles. 

La  malade  qui  portait  cet  appareil  mangeait  très  bien  et  ne  parlait 
pas  mal;  cependant  la  prononciation  des  labiales  était  un  peu  défe  i- 
tueuse.  On  peut  obtenir  le  môme  résultat  avec  les  lo\Tes  de  porcelaine 
en  les  doublant  de  caoutchouc  mou. 

Malgré  ce  résultat  assez  satisfaisant,  je  dois  dire  que  ces  lè\Tes 
tk  caoutchouc  mou  n'avaient  pas  une  mobilité  suffisante;  aussi  avais- 
je  conçu  une  modification  que  je  ne  pus  appliquera  cette  malade, 
pressée  de  quitter  Thôpital,  et  que  je  recommande  pourtant,  car  elle 
pennet  de  prociu'er  aux  lèvres  une  mobilité  et  une  souplesse  qui  leur 
ent,  autant  quil  est  possible,  Faspect  d'un  organe  vivant.  Cette 
ïcatîon  consiste  à  faire  la  lè\Te  en  caoutchouc  mou,  mais  creux 
et  gonflé  sans  tensions  avec  de  Teau.  Après  avoii'  déterminé  la  forme 
de  la  lèvre,  on  établit  celle-ci  en  caouteliouc  mou  très  mince,  surtout 
ilsm  le.s  parties  constituant  le  bord  libre,  qui  doit  être  le  plus  mobile. 
La  base  de  la  lèvre,  en  caoutchouc  dur,  présente  un  petit  orifice  par 
l<*tlQel  on  gonfle  la  cavité  avec  de  Teau  sans  la  remplir  complètement, 
mais  en  laissant  très  peu  de  vide;  grAce  à  cette  disposition,  une  pres- 
sion exercée  sur  un  point  de  la  lè\Te,  refoule  le  liquide,  fait  gonfler 
iparties  voisines,  donne  par  conséquent  à  rorgane  une  forme  autre, 
rees  déformations  très  diverses  communiquent  aux  lèvres  Tapparen- 
kcede  la  vie.  L*occIusion  des  lèvres  doit  être  plus  parfaite,  et  je  croîs 
[pouvoir  affirmer  que  la  prononciation  serait  bien  meilleure. 

Je  n'ai  pas  eu  Toccasion  d'appliquer  ce  procédé  pour  la  restaura- 
tion des  Iè\Te8,  mais  je  Tai  employé  pour  la  langue  et  j'en  ai  eu  de  si 
bons  résultats  que  je  n'hésite  pas  à  le  proposer;  je  crois  môme  que  son 
application  pourrait  être  étendue  à  bien  d*auti'es  prothèses  délicates. 
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OBTURATEimS 

Avec  les  obturateurs,  destinés  à  remédier  aux  pertes  de  substance 
de  la  voûte  palatine,  uous  rentrons  dans  le  domaine  de  la  dentisterie. 
Je  ne  veux  pas  discuter  ici  les  procédés  chii*urgicaux  de  restauration  de 
la  voûte  palatine  et  du  voile,  ni  leB  mettre  en  parallèle  avec  les  procé- 
dés pro  thé  tiques.  Je  me  bornerai  seulement  à  Tétude  de  ces  derniers* 

Les  pertes  de  substance  de  la  voûte  palatine  peuvent  êti'e  congé- 
nitales ou  acquises.  De  ces  dernières,  je  ne  diluai  qu'un  mot,  car  leur 
traitement  prothétiquè  n'offre  aucime  difficulté:  une  simple  plaque 
ou  un  voile  mou  suffit,  le  plus  souvent,  à  corriger,  de  façon  par- 
faite, les  troubles  fonctionnels  qu'entraîne  la  lésion.  Ce  fait  s'expli- 
que aisément  par  Texistence  de  muscles  déjà  préalablement  éduqués, 
et  la  défectuosité  de  la  parole  tient  bien  plus,  dans  ces  cas,  aux  con 
ditions  mécaniques  insuffisantes  qui  résultent  de  la  lésion  qu'au  jeu 
anormal  des  muscles.  Il  suffit  donc  de  rétablii*  ces  conditions  méca- 
niques en  supprimant  la  communication  entre  la  bouche  et  la  ca^nté 
naso-pharingienne  pour  que  Tarticulation  des  sons  rede\ienne  aussi 
pm'e  qu'auparavant. 

Les  pertes  de  substance  congénitales  offrent  des  difficultés  de  trai- 
tement autrement  complexes,  et  le  rétablissement  des  conditions  mé* 
caniques  normales  ne  suffit  jamais  à  procurer  rapidement  un  résultat 
fonctionnel  satisfaisant.  C'est  que,  dans  ces  cas  Tobstacle  principal 
résulte  non  seulement  de  la  perte  de  substance  elle-même,  mais  sur- 
tout de  Tatrophie  des  muscles,  de  leur  éducation  nulle  ou  défec- 
tueuse, si  bien  que  même  avec  un  bon  appareil  on  obtient  un  résul- 
tat insignifiant,  au  point  de  vue  de  la  parole.  Le  traitement  pro- 
thétiquè doit  donc  toujours  être  suivi  d'une  période  de  rééducation  de 
la  pai^ole,  nécessaire  pour  obtenir  un  bon  résultat  final,  mais  qui,  à 
elle  seule,  serait  insuffisante.  J'ai  bien  vu  des  enfants  arriver  à  parler 
sans  appareils,  mais  le  fait  est  excoptionnel.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
j'ai  pu  observer  que  les  cornets,  généralement  atrophiés  dans  les  cas  de 
gueule-de-loup,  se  trouvaient^  au  contraire,  hy^pertrophiés  et  venaient 
oblitérer  en  partie  la  perte  de  substance.  Ainsi,  dans  un  cas  de  division 
complète  avec  bec-de-lièvre,  j'ai  pu  voir  la  restauration  simple  de  la 
lèvre  permettre  une  articulation  d'une  correction  pai^faite,  grâce  à 
Toblitération  presque  co  r  plète  de  la  fente  palatine  par  Fîiypertrophie 
des  cornets.  Les  faits  de  ce  genre  semblent  donc  montrer  que  la  natu- 
re peut,  jusqu'à  un  certain  point ,  suppléer  à  la  malformation,  et  ils  nous 
font  prévoir  qu'il  est  possible  d'obtenir  d'excellents  résultats  avec  des 
appai^ils  très  variés  et  très  dissemblables. 

Do  tous  temps,  en  effet,  les  malades  affligés  de  la  pénible  infirmité 
que  constituent  les  pertes  de  substance  de  la  voûte  palatine,  ont  cher- 
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[chê  à  atténuer  les  troubles  qui  en  résultent  pour  eux,  en  oblitérant 
Torifice  anormal.  Aujourd'hui  encore,  on  en  recontre  qui  se  servent, 
dans  ce  but,  de  boules  d'étoupe,  de  coton,  de  mie  de  pain,  de  mor- 
ceaux de  cuir  ou  de  bois  et  obtiennent  parfois,  avec  ces  moyens  gros- 
Lsiers,  un  soulagement  appréciable.  Il  est  pénible  de  penser  qu^à  Theure 
r^ictuôlle,  un  petit  nombre  de  ces  malheureux  seulement  peuvent  pro- 
fiter des  bienfaits  d'une  prothèse  qui  est  presque  un'luxe.  Aussi,  faut- 
il  f  t^iciter  nos  collègues  allemands  qui  se  sont  ingéniés  à  construire  des 
appareils  simples  et  a  bas  prix,  accessibles,  par  conséquent,  à  un  plus 
grand  nombre  de  ces  déshérités . 

Dans  rhistorique  des  obturateui*8,  je  ne  m'arrêterai  ni  a  Pétronius 
|et  Ambroise  Paré,  ni  à  ceux  qui,  comme  Fauchad,  Jourdain, 
Bourdet  et  tant  d'autres,  ont  illusti-é  le  XVIII*-  siècle.  Ce  n'est  qu'au 
XIX*^  siècle  qu'on  trouve  Tébauche  d*obtm'ateurs  vraiment  pratique. 
Delabar  re,  en  1821),  applique  le  premier  un  voile  mou  en  caoutchouc; 
ânell,  en  182îl,  découvre  un  des  meilleurs  principes  des  obturateurs: 
la  mise  en  mouvement  du  voile  artificiel  par  les  moignons  restants  du 
palais  mou.  C'est  encore  futilisation  de  ce  principe  qui,  vei*8  1B40,  fit 
le  succès  de  l'obturateur  de  S  teaen  décrit  [dans  tous  les  classiques, 
mm  qui  était  trop  compliqué. 

Vers  la  même  époque,  Shange,  on  France,  fit  un  obturateur  qui 
eut  moins  de  retentissement,  mais  était  beaucoup  plus  simple  et  qui, 
aujourd'hui  encore,  pourrait  rendre  des  services. 

Kingsley,  en  18(34,  fit  le  voile  du  palais  au  moyen  de  deux  lames  de 
caoutchouc  raou  superposées,  la  supérieure  plus  longue  que  Tinfé- 
rieure  et  allant  jusque  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Entre  ces 
deux  lames  s'insinuaient  les  moignons  eu  voile^qui  maintenaient  l'appa- 
reil et  lui  communiquaient  leur  mobilité*  Egalement  à  cette  époque 
Préterre  que  Técole  allemande  a  impeu  trop  oublié,  présenta  diffé- 
renta  obturateurs  avec  lesquels  il  obtint  d'assez  bons  résultats.  Pré- 
terre  imita  d'abord  l'appareil  de  Stearn,  puis  le  simplifia  beaucoup, 
au  point  de  le  réduii'e  à  une  simple  lame  de  caoutchouc,  garnie  d'un 
rebord  pour  loger  les  débris  du  voile.  Il  alla  même  jusqu'à  faire  les  res- 
sorts en  caoutchouc.  Malgré  et  peut-être  à  cause  de  cette  simplicité, 
il  eut  de  beaux  succès,  car  il  sut  combiner  à  la  prothèse  l'éducation  de 
la  parole,  comprendre  sa  valeur  et  insister  beaucoup  sur  son  applica- 
tion. J'ai  eu  Tocoasion,  au  début  de  ma  carrière,  de  voir  quelques* 
uns  de  ses  malades,  et  j'ai  été  vraiment  surpris  du  résultat. 

Je  i;0pprocherai  enfin  de  l'obturateur  de  Stearn  celui  do  Koellî- 

p,  de  Zurich.  Cet  appai'eîl  est  une  merveille  de  mécanique  où  tous 

mouvements  sont  prévus  et  combinés  avec  les  mouvements  des 
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moignons  du  voîle^.  Je  suis  convaincu  quHl  doit  fonctionner  d'une- 
façon  admirable,  mais  il  a  le  grave  défaut  d'être  trop  compliqué  et  de 
ne  pouvoir  ôtre  construit  que  par  un  véritable  artiste. 

Tandis  qu'en  France  l^étude  des  obturateurs  restait  à  peu  près  sta- 
tionnaire,  elle  faisait  en  Allemagne  de  rapides  progi^ès:  Suersen  bou- 
leverse tous  les  principes  antérieurs;  avec  lui  Tobtui^ateur  change  de 
disposition  et  de  forme*  Avant  lui^  on  cherchait  à  remplacer  le  voile 
absent  par  une  prothège  présentant  avec  cet  organe  le  plus  d'analogies 
possible.  Le  caoutchouc  mou  \Tilcanisé  en  fournissait  Télément  prin- 
cipal; on  superposait  les  lames;  on  ajoutait  des  bourrelets,  des  poches 
pour  barrer  le  passage  à  Pair,  on  refaisait  les  cornets;  tantôt  le  voile 
86  continuait  avec  la  partie  dure,  tantôt  était  articulé  par  une  char- 
nière et  maintenu  par  un  ressort;  et  toujours  on  cherchait  à  se  rap- 
procher de  la  nature.  Mais  souvent  ces  appai^eils  étaient  de  construc- 
tion difficile,  ils  étaient  coûteux  et,  chose  plus  grave,  s*altéraient  sou- 
vent très  vite.  Cependant  leur  résistance  pouvait  êti'e  rendue  plu& 
grande  grâce  à  tine  bonne  vulcanisation,  et  j-ai  placé  «les  appareils  qm% 
portés  depuis  huit  et  neuf  ans,  fonctionnent  encore  très  bien. 

C^est  certainement  le  prix  de  revient  élevé  et  le  peu  de  durée  de 
ces  appareils  qui  engagea  Suersen  à  chercher  autre  cliose.  Il  emplo- 
yait au  début  Tappai^eil  do  Kingsley.  Mais,  un  Jour,  il  eut  k  traiter  un 
malade  chez  lequel  le  palais  mou  avait  complètement  diâpai*u  et  oîi  il 
ne  restait  aucune  partie  du  voile,  pour  faire  mouvoir  le  voile  artifi- 
ciel. Il  remarqua  chez  ce  malade  que  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx  était  très  développé  et  formait  un  volumineux  bourrelet, 
lorsque  la  lettre  A  était  prononcée.  II  eut  alors  Ffdée  d'utiliser  ce  bour- 
relet, plus  connu  sous  le  nom  ie  bourrelet  de  Passavant,  pour  faire 
l'occlusion  des  foses  nasales. 

Pour  cela,  il  fallait  donner  h  Tappareil  une  surface  suffisante  pour 
que  la  saillie  musculaire  vînt  s'y  appuyer  et  réaliser  rocclusion,  Suer- 
sen ne  pouvait  plus  songer  à  se  servir  de  lames  minces  et  flexibles. 
Aussi  fît-il  Tappareil  tout  en  caoutchouc  dur.  Il  painint  très  habile- 
ment a  prendre  Tempreinte  on  disposant  à  la  partie  postérieure  de  la 
pièce  palatine,  une  masse  de  g^utta  ramollie  qui  remplissait  toute  la 
cavité  nùBo-pharyngienne,  Penrlant  que  cette  masse  était  encore  molle 
il  faisait  parler  et  déglutir  le  malade;  les  saillies  musculaires,  ainsi 
produites,  venaient  s^imprimer  d'elles-mêmes  sur  la  gutta.  Celle-ci  re- 
froidie, Texcés  de  matière  était  enlevé  et  la  pièce  replacée  dans  la  bou- 
che, pendant  deux  ou  trois  jours.  Au  l>out  de  ce  temps  la  pièce  était 
définitivement  régularisée  et  enfin  établie  en  caoutchouc  dur.  Le 
temps  difficile  dans  les  cas  de  ce  gem*e  est  ordinairement  la  prise  de 
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Tenipreinte;  grâce  au  procédé  de  Suersen-Schrottelle  devient  sim- 
ple* Pour  ma  part,  chaque  fois  que  j'ai  utilisé  ce  procédé,  il  m'a  tou- 
jours donné  la  plus  gi^ande  satisfaction. 

L'obtui'ateur  de  Suersen  est  donc  basé  sur  un  principe  entière- 
aient  nouveau,  puisque  c'est  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qu'il 
va  chercher  ses  moyens  d'occlusion  des  fosses  nasales»  Son  appai'eil, 
pièce  palatine  et  obtui'ateur,  forme  une  seule  pièce  rigide.  La  partie 
postérieure  occupe  toute  la  largeur  du  pharynx,  sauf  une  simple  fente 
servant  à  la  respiration  pendant  le  re hochement  musculaire.  Les  moi- 
gnons du  voile  n'ont  plus  à  jouer  aucun  rôle,  le  constricteur  supérieur 
déviant  le  seul  agent  actif;  il  intervient  dans  la  prononciation  de  tou- 
tes  les  lettres,  sauf  M  et  N,  et  oblige  la  colonne  d'air  à  passer  par  la 
bouche.  Il  est  possible,  cependant,  et  je  me  permets  de  le  supposer, 
qai&  068  débris  du  voile  conservent  une  certain:?  influence  sur  la  pu* 
retê  de  la  parole. 

L'obturateur  de  Suersen  est  donc  d'une  seule  pièce  et  en  caout- 
chouc dm;,  aussi  est -il  très  facile  à  conatruii*e  et  en  quel^iue  sorte  in- 
altérable; ainsi  Suersen  a  réussi  à  établii*  un  appareil  solide,  de  lon- 
gue durée  et  à  un  prbc  très  abordable.  C'était  là  son  ambition,  aussi 
peut-on  le  féliciter  d'avoir  si  bien  réussi. 

Comme  on  le  voit,  Suersen  ne  compte  que  sur  le  bombement  de  la 
paroi  pharyngienne  pour  assurer  ro€clusion  des  fosses  nasales.  Ce 
bombement,  d'après  les  auteurs  allemands,  serait  toujours  suffisant 
pour  assurer  le  fonctionnement  de  l'appareil.  Mais  peut-on  le  considé* 
rer  comme  constant?  Pour  ma  part,  parmi  les  nombreux  malades  que 
i*ai  examinés,  je  Tai  constaté  une  seule  fois,  sur  une  malade  porteur 
d'tin  appareil  de  Brugger.  Cette  discordance  entre  nos  observations 
peut  s'expliquer,  je  crois,  par  les  caractères  môme  de  la  langue  que 
parle  le  malade, 

La  langue  allemande  est  essentiellement  gutturale  et  les  muscles 
da  pharynx  prennent  une  part  importante  à  rémission  de  presque  tous 
I09  sons;  aussi  peut-on  comprendre  aisément  Je  développement  de  ces 
muscles.  Au  contraire,  la  langue  française  est  très  douce,  je  dij^ai  môme 
qii0  les  consomies  gutturales  y  prennent  une  prononciation  plus  moel- 
leuse et  c'est  peu-ôtre  la  raison  qui  nous  a  conduits  à  chercher  des  ap- 
pareils légers  et  mobiles,  Suersen,  toutefois  a  fort  heureusement 
comblé  une  lacune  et  inspiré  Tappareil  Schiltsky. 

A  l'époque  de  Suersen  on  était  désarmé  pour  lutter  contre  la  briè- 
veté du  voile  que  Ton  constate  ordinairement  après  la  staphylorrha- 
phie^  et  Suersen  en  était  réduit  parfois  h  tendi-e  de  nouveau  le  voile 
pour  appliquer  son  appareil.  Schiltsky,  s'inspirant  des  données  de 
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Suer  se  II)  combina  un  appareil  spécial  pour  les  cas  opérés.  Son  appa- 
reil comprend,  comme  celui  de  Suersen,  une  pièce  palatine  et  un 
bloc  pharyngien,  mais»  au  Heu  d'être  en  une  pièce,  il  est  en  deux.  Le 
bloc  pharyngien  vient  s'interposer  entre  la  face  postérieure  du  voile  et 
la  paroi  pharyngiemie,  relié  seulement  à  la  pièce  palatine  par  une  tige 
ou  im  ressort  qui  occupe  toute  la  longueur  du  voile  restauré.  L'em* 
preinte  est  prise  par  le  procédé  de  Suersen.  La  pièce  palatine  est  en 
caoutchouc  dur,  le  bloc  pharyngien  en  gomme  élastique,  de  manière  à 
ce  qull  soit  un  peu  dépressiblo.  Cette  substance  a  rinconvénient  d'être 
très  altérable,  aussi  ne  voit-on  pas  pourquoi  Schilltsky  Ta  préférée 
au  caoutchouc  vulcanisé  mou  et  creux  qui  eût  été,  je  crois,  préfé- 
rable* 

Quoiqu'il  en  soit,  cet  appai^eil  constitue  un  réel  progrès  et  peut  ren- 
dre de  très  grands  services  dans  les  cas  opérés*  Cela  est  d'autant  plus 
àconsidérer  que  la  staphylorrhaphie  se  pratique  plus  souvent  aujourd' 
hui,  depuis  queEhrmann  Ta  rendue  plus  pratique  ou  la  faisant  en 
deux  temps.  Aussi  avons -nous  plus  souvent  Toccassion  d^instituer  un 
traitement  post- opératoire. 

C'est  que,  en  effet,  le  voile  restauré  par  la  staphylorrhaphie  est  loin 
de  présenter  intégralement  les  qualités  du  voile  normal;  en  général;  il 
est  ti'op  court,  très  tendu,  rendu  rigide  par  le  tissu  cicatriciel  qui  en- 
tre dans  sa  constitution.  Aussi,  est-îl  logique  de  chercher  à  l'allonger 
et  à  l'assouplir.  C'est  Krouschof f  qui,  le  premier  en  1885,  eut  l'idée 
de  chercher  à  obtenu' ce  résultat  en  e.xerçant  des  pressions  sur  le  voile. 
Pour  cela,  il  fit  une  pièce  palatine  en  caoutchouc  dur  et  y  ajouta  un 
prolongement  qui  venait  recouvrir  la  face  inférieure  du  voile  restau- 
ré. Ce  prolongement,  sollicité  par  un  ressort,  venait  exercer  sur  le 
voile  une  pression  constante  qui  suffisait  à  obtenir  l'allongement. 

Plus  tard,  Heinrich  Bragger,  dentiste  uKreuzIingen,  reia^H 
plaça  la  pression  continue  par  la  massage  pratiqué  deux  ou  trois  folB 
par  jom',  pendant  quelques  minutes;  au  bout  de  quelque  temps  le  voi- 
le s'assouplit  et  s'allonge  et  bientôt  commence  à  se  soulever  sponta- 
nément. A  mesm^e  que  le  voile  s'allonge,  Brugger  diminue  son  appa- 
reil et,  dans  quelques  cas,  il  a  pu  le  supprimer  complètement.  Un  fait 
personnel  m'autorise  à  croire  qu'il  pourra  en  être  souvent  ainsi;  pour 
ma  part,  connaissant  ce  que  peuvent  donner  ces  méthodes  dans  le 
traitement  des  cicatrices,  je  ne  doute  pas  que  l'utilisation  du  masaa- 
ge  dans  ces  cas,  ne  soit  une  excellente  innovation  et  ne  donne  de  très 
bons  résultats*  Je  dois  ajouter  que  Brugger,  en  même  temps,  fait 
rédueation  de  la  parole  de  façon  intensive,  et  personne  plus  que  lui^ 
peut-être,  n'a  autant  insisté  sur  ce  point  du  traitement.  Quant  à  l'ap- 
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pareil  de  Br  ugge  r,  il  est  identique,  comme  forme,  à  celui  de  S  c  h  i  1- 
8k y,  et  diffère  steulement  en  ce  que  le  bloc  pharyngien  est  constitué 
Lnon  plus  par  de  la  gomme  élastique,  mais  par  du  caoutchouc  mou  vul- 
'  canisé  entourant  un  noyau  de  liège,  ce  qui  donne  à  la  fols  plus  de  so- 
lidité et  de  légèreté  à  Tappareil.  Il  fonctionne  comme  celui  de  S  chîlt- 
^sky  et  de  Suersen. 

Brugger  a  consti'uit  aussi  des  obturateurs  pour  fissures  non 

lt>pérée3.  C'est  celui  de  Suersen;   mais  la  partie  postérieure,  au  lieu 

[d'être  en  caoutchouc  durci,  est  formée  par  un  noyau  de  liège  recou- 

i_vert  de  caoutchouc  mou,  et.  au  lieu  de  former  un  seul  bloc,  Tobtura* 

'  est  divisé  en  deux  parties  reliées  l'une  à  Tautre  par  un  ressort  et 

charnière.  L'utilisation  du  liège  rend  plus  facile  la  construction 

de  l'appareil,  mais  sans  présenter  de  réels  avantages  sur  les  appareils 

creux  auxquels  je  donnerais  la  préférence. 

Comme  on  le  voit,  Técoie  allemande  s'est  complètement  écartée 
dei&  principes  qui  avaient  primitivement  servi  de  guide  pour  la  cons- 
truction des  obturateui's,  et  on  doit  reconnaître  que  sa  tentative  a 
abouti  à  un  heureux  résultat.  Il  faut  être  reconnaissant  a  Brugger 
d'avoir  poussé  aussi  loin  cette  étude;  ses  travaux  méritent  de  notice 
part  la  plus  grande  attention. 

Pour  mon  compte,  partisan  convaincu  des  méthodes  d'assouplisse- 
ment et  d*élongation  des  tissus  cicatriciels,  je  ne  puis  qu'approuver 
sans  réserve  son  heureuse  application  du  massage  aux  cicatrices  du 
vôUe  après  l'opération*  Quand  au  type  des  appareils  allemands,  ci*éé 
|)or  Suersen,  je  le  crois  excellent  pour  les  malades  de  langue  alleman- 
de chez  lesquels  le  bourrelet  de  Passavant  est  très  développé,  mais  je 
jnepeuse  pas  qu^il  rende  autant  de  services  chez  les  malades  parlant 
I  langues  d'origine  latine  comme  le  français  et  l'italien,  Aussi  ai-je 
Ifaire  subir  aux  appareils  de  Suersen  des  modifications  dont  je  par- 
lerai plus  loin. 

Je  dois  signaler  ici  une  série  d'obturateurs  dans  lesquels  l'occlusion 
de»  fosses  nasales  est  obtenue  au  moyen  d'ampoules,  de  sacs,  ou  de 
tambours  contenant  de  Tair  et  disposés  à  la  partie  postérieure  d'une 
pièce  palatine.  Tel  est  l'appareil  de  Krouschoff  (de  Saint  Péters- 
lH)urg),Brandt  (de  Berlin)  a  préconisé  un  obturateur  basé  sur  le  même 
principe,  mais  muni  d'une  petite  pompe  permettant;  d'injecter  de  l'air 
l'ampoule  lorsqu'elle  se  dégonflait. 
Parmi  les  appareils  récents,  je  signalerai  celui  de  Guéri  n  i,  dont  le 
voile  est  formé  d'une  série  de  lames  d'or  imbriquées  et  articulées  a 
charnières;  mais  les  avantages  qu'il  tire  de  sa  solidité  plus  grande  ne 
<'oînpensent  pas  les  inconvénients  qui  résultent  et  de  la  dif ficul  té  de 
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sa  construction,  et  de  son  prix  qui  revient  élevé.  A  ce  point  de  vue,  les 
appareils  do  caoutchouc  mou  lui  seront  toujours  supérieurg. 

L'un  des  derniers  appareils  en  date  est,  je  crois,  celui  de  M.  Del  air. 
Il  est  basé  sur  le  principe  des  voiles  en  caoutchouc  mou  et  fort  ingé- 
nieusement construit.  Ce  voile  porte  un  clapet  très  mobile  qui,  grâce 
à  sa  forme  et  à  ses  bords  très  minces,  assure  une  occlusion  parfaite. 
Je  ne  doute  pas  des  excellents  rési^Itats  que  doit  obtenir  M.  Del  air, 
mais  ils  les  doit  surtout  à  sa  ténacité  et  à  Téducatiou  qu'il  donne  à  ses 
malades.  Tl  est  incontestable  que  ses  leçons  orthophoniques  intensives 
sont  pour  une  Iai*ge  pai't  dans  ses  succès,  comme  dans  ceux  de  Brug- 
ger,  et  que  le  résultat  est  d'autant  meilleur  que  le  sujet  est  plus  Intel- 
ligent. 

Un  autre  appai*eil,  qui  date  à  peu  près  de  la  même  époque  que  celui 
de  M,  Belair^  a  été  présenté  devant  la  «National  Dental  Association» 
à  Niagara- Fa  Ils,  en  Juillet  1902,  par  Calvin  S.  Case,  de  Chicago. 

Cet  obturateur,  construit  aussi  sur  le  principe  des  voiles  en  caout- 
chouc  mou,  diffère  du  précédent  en  ce  que,  au  lieu  de  chercher  à  faire 
les  bords  du  voile  ti'ès  minces,  pour  qu'ils  s'adaptent  mieux  aux  pa- 
rois du  pharynx,  il  les  fait  très  épais,  affectant  la  forme  d'un  bourre- 
let en  caoutchouc  mou  de  6  à  7  mi  IL  de  diamètre,  qui  contourne  toute 
la  surface  du  pharynx,  y  compris  le  bord  du  palais  dur;  c'est  la  por- 
tion comprise  entre  ce  bourrelet  et  le  palais  dur  qui  est  en  caoutchouc 
très  mince. 

Les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  sont  commimiqués 
par  les  moignons  du  voile  qui  passent  en -dessous  du  voile  artificiel  et 
le  soulèvent  en  se  contractant.  La  portion  antêriem^e  de  la  fissure,  au 
niveau  du  palais  dur,  est  logée  dans  une  rainure  ménagée  sur  la  face 
antérieure  du  bourrelet  et  qui,  à  elle  seule,  peut,  dans  quelques  cas, 
èti'e  bien  suffisante  pour  maintenir  tout  l'appareil  en  place. 

Ce  bourrelet  offre  au  pharynx  une  large  siu'face  de  contact  qui 
suffit  à  empêcher  l'air  de  passer  lorsque  les  moignons  du  voile  le  sou- 
lèvent; si  l'empreinte  a  été  prise  convenablement,  on  comprend  qu'il 
puisse  très  bien  remplir  ce  rôle* 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'essayer  cet  obturateur;  il  me  semble,  ce- 
pendant, supérieur  aux  voiles  à  bords  minces.  II  aurait,  en  outre,  l'a- 
vantage d'être  plus  facile  à  construire  et  d'être  moins  altérable. 

J'ai,  jusqu'à  ce  jour,  construit  un  grand  nombre  d'obtm*ateurs  de 
différents  types.  J'en  ai  imaginé  une  série  basée  sur  le  principe  que 
j'ai  déjà  longuement  décrit  pour  les  prothèses  complexes  de  la  face,  et 
qui  est  de  ramener  les  cavités  naturelles  à  leurs  dimensions  normales. 

Pour  remplacer  le  voile,  je  me  suis  servi  d'un  voile  artificiel  en 
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caoutchouc  mou  passant  sous  les  moignons  du  voile  naturel  et  y  étant 

maintenu  adhérent  par  une  épaisseur  plus  forte  de  caoutchouc  qui 

agissait  comme  un  ressort. 

Ce  voile  portait,  à  sa  partie  supérieure»  mie  ampoule  supportée  par 
un  pédicule,  ampoule  dont  la  convexité  postérieure  avait  été  moulée 

sur  la  paroi  postérieure  du  phaiynx.  A  Tétat  normal  il  existait»  entre 
l'ampoule  et  le  pharynx,  une  simple  fente  et  les  deux  parties  venaient 
en  contact  lorsque  les  moignons,  sous  Tinfluence  de  la  contraction 

(musculaire,  soulevaient  l'appareil. 
I  Dans  un  cas  de  gueule-de-loup  oii  les  cornets  étaient  ti'ès  atrophiés 
et  la  cloison  absente,  je  disposai  siu*  la  face  supérieure  de  Tappareil 
une  cloison  du  volume  d'une  clomon  normale  et  sur  laquelle  je  plaçai 
des  cornets.  Ceux-ci  étaient  formés  d'ampoules  de  caoutchouc  mou^ 
[  très  minces  en  arriére  où  ils  allaient  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
[pharynx.  I/appareil  ne  laissait  donc  dans  les  fosses  nasales  que  les  es* 
I  pic»  normaux. 

J'ai  varié  ces  appareils  à  l'infini  selon  les  cas  et  selon  les  dimen- 
sions de  la  cavité  naso-phar}Tigienue.  J^ai  dû  parfois,  pour  obtenir  un 
tion  résiUtat,  refaire  plusieurs  appareils  et  j'ai  pu  reconnattre  que, 
lue  j'avais  des  insuccès  c'est  que  mes  appareils  avaient  un  trop 
tit  volume. 

Cest  alors  que  je  conçus  l'idée  de  faire  des  appareils  qui,  tout  en 
fant  la  forme  appropriée,  pussent  se  rapprocher  le  plus  possible, 
nme  consistance,  des  parties  molles  qu'ils  devaient  remplacer.  Il 
hllaitdonc  établir  un  appareil  qui,  sous  un  assez  gros  volume,  pré- 
«eatlt  une  souplesse  et  une  mobilité  très  grandes  pour  obéir  aux  moin- 
dre contraction»  des  muscles;  et  qui,  en  même  temps,  pût  modifier 
facilement  sa  forme  selon  les  nécessités  des  fonctions  de  ces  muscles. 
J'essayai  d'abord  d'obtenii-  ce  résultat  en  utilisant  les  poches  en  caout- 
ehouc  mou  incomplètement  gonflées  d'eau  que  j'avais  employée.^  pour 
la  protb'^se  de  la  langue.  Sur  la  face  supérieure  d'un  voile  artificiel 
mcm  fixé  à  une  pièce  palatine  je  plaçais  une  première  poche  qui  dou- 
Mait  en  quelque  sorte  ce  voile.  CJette  poche  communiquait  largement 
1  une  autre  poche  placée  au-dessus  d'elle.  Celle-ci  avait,  en  avant, 
ne  des  coraets  des  fosses  nasales  et,  en  arrière,  se  moulait  sm-  la 
piroi  postérieure  du  pharynx.  Elle  était  excessivement  mince  et  faite 
tr.'    *         .utchouc  mou  dissous.  Le  tout  était  gonflé  d'eau  sans  ten- 
lânti  à  ce  dispositif,  les  moignons  du  voile,  en  se  contractant, 

exerçaient  une  pression  sur  la  poche  inférieure.  Cette  pression  faisait 
Br  le  liquide  dans  la  poche  supérieure  qui  venait  s'appliquer  con- 
I  le  pharynx  et  interceptait  la  colonne  d'air.  Dès  que  la  conti'action 
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ne  B'exerç^it  plus,  le  liquide  redescendait  dans  les  partieB  inférieures 
et  rocclusiondes  fosses  nasales  cessait.  Cette  occlusion  était,  d'ailleurs^ 
Btrictement  et  mécanique  meut  proportionnée  comme  degré  à  celle  de^ 
la  contraction  musculaire.  Cet  appareil  m*a  donné  d'excellente  résul^ 
tate  qui  ne  m'ont  pas  surpris;   mais  je  reconnais  qu*ils  n'étaient  pa 
meilleure  qu'avec  les  appareils  précédents.  Aussi  leur  difficulté 
fabrication  me  les  a  fait  abandonner. 

J'ai  alors  imaginé  l'appareil  qui  a  été  présenté  par  M,  Sauvez,  au' 
Congrès  de  Rome.  Construit  sur  le  même  principe,  à  savoir^  combler 
autant  que  possible  la  cavité  naso-phar^n^gienne,  il  est  constitué 
d*abord  par  une  pièce  palatine  en  caoutchouc  dur  et  un  voile  mou  ou 
dm%  reliés  entre  eux  par  une  charnière .  Au-dessus  du  voile  est  fixée 
la  deuxième  pai^tie  de  Tappareil^  destinée  à  combler  en  partie  la  cavité 
pharyngienne.  Elle  est  formée  de  ti'ois  volets:  un  médian  et  deux  laté- 
raux. CeiLX'Ci  présentent,  sur  leur  bord  externe,  mie  gouttière  oii 
vieiment  se  loger  les  moignons  du  voile  qui  vont  leur  communiquer  le 
mouvement.  Ces  volets,  sur  une  coupe  transversale^  offrent  une  sec- 
•tion  triangulaire  à  sommet  interne  et  la  face  inférieure  de  l'un  repose 
et  glisse  sm*  la  face  supérieure  de  Tautre.  Le  volet  médian  offre  aussi 
une  section  triangulaire  à  sommet  tourné  en  bas  [et  se  logeant  dans 
l'angle  formé  par  les  deux  volets  latéraux;  les  faces  latérales  reposent 
et  glissent  sur  la  face  supériem'e  de  ceux-ci. 

Lorsque  les  moignons  du  voile  se  conti'actent,  ils  compriment  le 
volets  latéraux  qui  glissent  l'un  sur  Tautre,  par  leurs  faces  inclinées^ 
en  refoulant  en  haut  le  volet  médian  qui  vient  s'appliquer  contre  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Dans  le  relâchement  le  volet  médian 
descend  par  son  propre  poids,  écarte  les  volets  latéraux;  ceux-ci 
reviennent  a  leur  position  de  repos,  et  la  communication  entre  le 
phar^Tix  et  la  ca\ité  uasale  se  trouve  rétablie. 

Cet  appareil,  très  léger  malgré  le  volume  des  volets  qui  sont  :n 
caoutchouc  dur,  mais  creux,  est  celui  qui,  jusqu'à  présent,  m'a  donné 
le  plus  de  satisfaction.  Un  de  mes  malades  en  est  porteur  depuis  plus 
de  huit  ans,  la  pièce  n'a  subi  aucune  altération  et  fonctionne  très  bien* 
La  voix  est  d'une  grande  pureté  et  sans  nasillement,  bien  que  le  mala- 
de présente  du  clicîiement.  , 

Comme  ces  appareils  offrent  quelques  difficultés  dans  leur  con&i^| 
truction,  j'ai  cherché  à  les  modifier  en  les  simplifiant.  Dans  ce  but,  j'aî 
fair  un  appareil  complètement  rigide,  comme  celui  de  Suersen,  mais 
qui,  au  lieu  do  se  terminer  en  arrière  par  une  masse  cubique,  porte  en 
ce  point  une  simple  lame  de  caoutchouc  de  2  mîll.  qui  vient  prendre 
contact  avec  la  paroi  pharyngienne,  au  niveau  du  constrictem*  supé- 
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rÎ0ur.  Cette  plaque,  à  partir  du  palais  dur,  passe  par-dessus  les  moi- 
gnons du  voUe  eu  s'élargissant  sur  toute  la  largeur  du  plancher  des  fos- 
ses nasales»  afin  d'empêcher  le  courant  d'aii*  respiratoire  de  passer  par 
cette  cavité.  Assez  épaisse  en  avant,  ou  elle  comble  en  partie  les  fosses 
nasales,  elle  s'amincit  en  arrière  pour  se  temiinor,  sur  son  bord  pos- 
térieur, en  une  mince  lame  de  caoutchouc  mou,  qui  vient  s'appliquer 
contre  la  paroi  pharyngienne.  Les  moignons  du  voile,  au  lieu  de  glis- 
ser sur  les  faces  latérales,  comme  dans  Tobturatem'  de  Suersen,  sont 
.étales  sur  sa  face  inférieure. 

L*appareil  est  d'abord  mis  en  place  pendant  huit  à  dix  jours*  Tel 
'qu'il  est  construit   Tair  est  oblige*  de  passer  en  totalité  par  la  bouche; 
Ice  à  cela,  au  bout  de  48  heures,  le  malade  commence  à  parler  assez 
bien»  La  voue  est  très  nette,  mais  prend  le  timbre  qu'on  obtient  lors- 
Iqu'on  parle  en  fermant  les  narines.  Lorsque  je  juge  que  les  moignons 
[du  voile  sont  suffisamment  habitués  au  contact  de  l'appareil,  Je  creuse 
I  dans  celui-ci  des  dépressions  juste  aux  points  oii  ces  moignons  \ien* 
nfint  s'appliquer  pendant  la  contraction.  Ces  dépressions  se  prolongent 
en  avant  jusque  dans  les  fosses  nasales,  ce  qui  permet  au  malade  de 
respirer  très  légèrement  par  le  nez,  mais  sans  qu'il  puisse  encore  faire 
passer  un  courant  d*air  intense,  comme  dans  l'action  de  se  moucher. 
Après  une  nouvelle  période  de  quinze  jours,  j'accentue  à  nouveau  les 
dépressions  ou  son  logés  les  moignons  du  voile  et  la  respiration  nasale 
«rt  alors  possible.  Dès  que  le  voile  se  contracte,  ces  moignons  s'appli- 
quent dans  la  dépression  et  obturent  toute  communication  avec  les 
foafies  nasales*  J'ai  obtenu  ainsi  un  résultat  inespéré. 

J'ai  donc,  pour  le  moment,  abandonné  tous  les  voiles  mous,  clapets, 
ampoules,  pour  en  revenir  à  Tappareil  d'une  seule  pièce,  genre  Suer  - 
8on,  mais  moins  volumineux*  Je  me  suis  attaché  à  rendre  aux  moin- 
gnonsleursfôntions  physiologiques,  en  disposant  autrement  leurs  points 
de  contact,  c'est-à-dire  en  leur  offrant  un  point  d'appui*  L'utilisation 
directe  de  ces  moignons  dans  la  formation  du  son,  donne  à  celui-ci  une 
harmonie  plus  douce  et  plus  natm'elle*  Ce  n'est  plus  l'appareil  qui  vi- 
bre et  va  au  devant  du  muscle,  mais  le  muscle  qui  conserve  son  jeu 
normal  et  prend  simplement  appui  sur  l'appareil.  En  très  peu  de  temps, 
1»  muscles  parvieiment  à  s'acquitter  merveilleusement  de  lem'  nouvel- 
le fonction. 

Jo  n'ose  pas  dire  encore  que  je  considère  cet  appareil  comme  le 
FfieiUeur^  car  je  n'en  ai  pas  une  expérience  suffisante.  Mais,  dans  les 
I  dmx  cas  ou  je  l'ai  employé,  j'ai  obtenu,  en  moins  de  temps  et  avec- 
de  peine,  un  résultat  satisfaisant,  surtout  cliez  des  malades 
ne  pouvait  songer  à  soumettre  à  l'éducation  orthophonique. 
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J'ai  fait  à  peu  près  de  même  pour  les  appareils  après  staphylorrha- 
phie^  car,  dans  ce  cas,  le  voile  est  généralement  trop  court  et  laisse  pas- 
ser la  colonne  d'air.  J'ai  donc  avancé  ai'tificiellement  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  afin  que  le  voile  rétabli  puisse  trouver,  lui  aussi, 
un  point  d*appui  et  faire  rocelusion  pai'  ses  raouvementa  propres  pen- 
dant la  contraction  de  ses  muscles.  Cette  contraction,  insignifiante  au 
début,  devient  par  la  suite  suffisante  pour  assurer  un  bon  fonction- 
nement. 

Cet  appareil,  comme  celui  de  Schiltsky ,  est  constitué  par  une  piè- 
ce palatine  et  une  pièce  pharyngienne  qui  s'applique  de  façon  perma* 
nente  contre  la  paroi  postérieui'e  du  pharynx.  Ces  deux  pièces  sont 
reliées  pai'  une  mince  lame  d'or  qui  passe  sur  la  face  inférieure  du 
voile  et  agit  à  la  façon  d'un  ressort,  en  appliquant  la  pièce  pharyngien- 
ne  contre  le  pharynx.  Pour  rendre  la  mise  eu  place  plus  facile,  cette 
pièce  est  réunie  par  une  charnière  au  ressort  en  or,  tandis  que  celui-  n 
ci  est  solidement  fixé  à  la  pièce  palatine:  grtVce  à  cet  artifice,  la  piècd  H 
pliaryngienne,  devenue  mobile,  peut  «?ti'e  poussée  à  la  place  qu'elle  doit 
occuper  sans  descencke  profondément  dans  la  gorge  <  Ce  petit  procédé 
pourrait  être,  je  crois,  employé  avantageusement  dans  la  prise  des 
empreintes  à  la  gutta  pour  la  pose  des  appareils  deSchiltsky,  ou  pour 
prendre  Tempreinte  du  pharj'nx  nasal  en  passant  derrière  le  voile. 
Pour  permettre  la  inspiration  par  le  nez,  j'établis  des  dépressiona 
comme  dans  l'appareil  précédent. 

Ainsi,  par  une  évolution  d'idée  analogue,  je  suis  arrivé  à  peu  près 
aux  mêmes  résultats  que  Suersen.La  différence  essentielle  entre  ses 
appai'eils  et  les  miens  tient  a  ce  qu'au  lieu  de  me  servir  des  muscles  du 
pharynx  comme  agent  actif  d'obturation,  j'utilise  les  muscles  du  voile. 
Chacun  d'eux  tii'e  son  indication  du  type  de  la  langue  pai'lée  par  le 
malade.  11  est  fort  probable  qu'en  Allemagne  mon  appareil  rendrait 
moins  de  services  que  celui-ci  de  Suersen ,  comme,  inversement,  celui 
de  Suersen  donnerait  un  résultat  moins  bon  chez  des  malades  de  lan- 
gue française.  Mais,  du  fait  qu'ils  permettent  le  libre  jeu  des  muscles, 
ce  qui  ne  peut  que  contribuer  k  leur  développement,  le  résultat  ne  fait  _^ 
que  s'améliorer  à  la  longue,  car*  le  malade  dispose  de  moyens  muscu*fl| 
laires  de  plus  en  plus  puissants,  ^ 

On  peut  donc  dii*e,  avec  Warnekros,  que  tous  les  appareils  sont 
bons  et,  de  fait,  tous  ont  donné  de  bons  résultats.  Le  point  capital  sur 
lequel  j'ai  déjà  insisté,  c'est  de  faii*e  suivre  Papplication  de  l'appareil 
d'une  éducation  orthophonique  qui,  comme  l'ont  préconisé  Préter- 
re, Brugger  et  Delair,  doit  ^ti'e  intensive.  Le  résultat  est  alors 
plus  rapide  et  meilleur.  Cependant,  je  ne  conçois  pas  bien  pourquoi 
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M.  Delà  îr  laîesô  ses  malades  huit  ou  dix  jours  dans  un  mutisme  ab- 
mIu.  Je  doute  que  les  muscles  puissent,  pendant  uu  temps  de  repos 
aussi  court,  perdre  leurs  habitudes  vicieuses.  Mieux  vaut,  à  mon  avis, 
leur  enlever  la  possibilité  de  se  contracter  dans  la  direction  vicieuse  à 
laquelle  ils  sont  accoutumés,  en  fermant  temporairement  les  fosses  na- 
zies. Au  bout  de  huit  jours  d'exercice,  lorsqu'ils  sont  habituas  à  leur 
>uvelle  position,  on  peut  sans  crainte  rétablir  pi'ogressîvement  la 
t>nununîcation .  Les  huit  jours  de  mutisme  absolu  me  semblent  n'être, 
1  réalite,  que  du  temps  perdu. 
On  peut  se  demander  quel  est  le  moment  oportun  pour  la  pose  des 
obturateurs. 

Pour  Suersen,  il  est  préférable  d^attendre  la  0*^  ou  lO»*  année,  de 
manière  à  pouvoir  prendre  appui  sm*  les  premières  molaii-es  perma- 
mt&s.  Les  tentatives  qu'il  a  faites  avant  cet  ûge  lui  ont  donné  des  suc- 
cès variables,  à  cause  des  mauvaises  conditions  qu'offrent,  comme 
f  points  d'appui,  les  molaires  temporaires.  Parkinson  va  plus  loin  en- 
cofe,et  porte  entre  14  et  16  ans  la  limite  f a  voi'able  à  Tapplicationdes  ap- 
pareils. II  es  certain  que  les  chances  de  réussite  sont  d'autant  plusgran- 
[^Ifisque  l'enfant  est  plus  développé  et  plus  intelligent.  Personnellement, 
1  j*ai  pu  maintenii-  un  obturateur  chez  un  enfant  de  4  ans  par  le  procé- 
Me  suivant:  après  avoir  séparé  et  emboîté  les  molaii'esdo  chaque  côté, 
1  je  sondai  à  la  face  externe  de  chacun  de  ces  emboîtements  une  lame 
(^'or  recouverte  d*uno  mince  couche  de  caoutclioue  vulcanisé.  Ces  la- 
[mw  se  dirigeaient  en  avant  en  suivant  la  face  externe  des  gencives 
Ijusqu'à  un  demi  centimètre  du  frein  de  la  lèvre  et  formaient  une  sor- 
fledô  pince  à  pression  élastique  très  légère.  D'autre  part,  la  face  supé- 
neare  de  Tappareil  présentait  un  petit  prolongement  en  caoutchouc 
on  qui,  passant  par  la  perforation,  venait  s'appuyer  sur  le  plancher 
!  fosses  nasales.  Ces  trois  points  de  contention  étaient  suffisants 
'  que  l'enfant  put  supporter  l'appareil  sans  trop  de  difficultés. 
Ces  prothèses  précoces  ne  donnent  pas,  ordinairement,  au  moins  au 
Ifcbut,  de  résultats  bien  satisfaisants  quant  à  la  parole.   Mais  il  n'en 
fet  pas  de  même  pour  la  nutrition.  Les  enfants  n'éprouvant  plus  de  dif* 
Bcaltés  poui'  manger  et  boire,  peuvent  dès  lors  s'alimenter  très  bien 
t  se  développer  de  façon  surprenante.  Aussi,  a-t-on  parfois  des  suc- 
\  merveilletix  chez  des  enfants  chétifs  à  nutrition  insuffisant 3;  quant 
I  la  parole,  ce  n'est  que  lorsque  l'enfant  est  plus  développé  întellec- 
Belleiuent  et  qu'on  peut  le  soumettre  à  l'éducation  orthophonique  que 
nn  aura  des  résultats  satisfaisants.  Mais  je  suis  convaincu  que,  dans 
5  cas,  si  Ton  fermait  complètement  les  fosses  nasales  pendant  quel- 
itfimps,  l'enfant  arriverait  plus  rapidement  à  bien  parler. 
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FROTHESE  DE  LA  CAVITÉ  PHARYNGIEXN E 

Si  la  cavité  pharyn^^ienne  ne  nous  offre  guère  Toocasion  d'utiliser 
lee  prothèses  de  remplacementi  du  moins  les  lésions  de  cette  région 
peiivent*elles  bénéficier  de  la  prothèse  de  contention;  celle-ci  peut 
itndre»  en  effets  de  grands  ser\ices,  soit  pour  agir  activement  sur  des 
tÎMiis  cicatriciels,  soit  poui'  maintenir  les  résuitatâ  obtenus  par  une 
opération  sanglante.  J'ai  eu  roccasion  de  rappliquer  dans  deux  varié- 
tés de  lésions:  dans  les  rétrécissements  de  la  portion  inférieure  du 
pharynx  et  dans  les  symphyses  vélo-pharyngiennes» 


a}    liétrécisêeinent   du  pharynx    inférieur- 


I 


En  1886,  D.  Mol  Hère  fit  une  trachéotomie  à  un  malade  porteur 
d'un  rétrécissement  syphilitique  du  pharynx  qui  avait  déterminé  des 
accidents^  asphyxiques.  L'ouverture  phar\Tigienne  n^était  représentée 
que  par  un  petit  orifice  de  deux  h  trois  millimèti'es,  dont  je  voulus 
tenter  J a  dilatation  au  moyen  d'un  appareil.  Celui-ci  était  constitué 
par  xme  plaque  palatine,  fixée  aux  dents  et  recouvrant  tout  le  palaîe. 
Au  milieu  de  cett^  plaque  était  fixé,  par  une  vib,  un  ressort  formé  par 
un  fil  d'or  bien  récroui  mais  faiblement  tendu.  Ce  ressort  affectait  la 
forme  d'un  compas  dont  les  deux  branches  recoiu'Wes,  plongeant  dans 
le  pharynx,  tendaient  sans  cesse  à  s'écarter.  C^s  branches  se  termi- 
naient inférieurement  par  deux  prolongements  en  caoutchouc  demi- 
dur  qui  pénétraient  dans  le  rétrécissement  et,  pai^  leur  tendance  à  s'é- 
carter sous  Faction  du  i^essorti  faisaient  de  la  dilatation.  Cette  tenta- 
tive ne  fut  guère  brillante  comme  résultat.  Elle  me  démontra  du  moins 
deux  points  essentiels:  l*'  qu'on  pouvait  se  serWr  des  dents  pour  main- 
tenir des  appai'eils  dans  la  cavité  pIiar^Tigienne;  2"^  que  ces  appareils 
étaient  bien  supportés.  Je  disais  à  cette  époque  que  ces  appareils  ren- 
draient de  plus  grands  services  s'ils  étaient  appliqués  après  section 
du  rétrécissement  au  bistouri.  C'est,  en  effet,  ce  que  je  pus  cons- 
tater plus  tard  chez  un  malade  de  M.  le  profesBèur  agrégé  Val  las, 
qui  avait  subi  l'extirpation  d'un  rétrécissement  syphilitique  du  pha- 
rynx par  la  voie  transhyoidienne.  Après  Topération,  je  mis  en  pla- 
ce un  appareil  de  môme  type  que  le  premier  que  j'avais  utilisé,  mais 
plus  volumineux  puisque,  fermé,  il  avait  au  niveau  du  rétrécis- 
sement dix-huit  millimètres  d'épaisseur  et  treize  milUmètres  dans  le 
sens  antérO'postérîeur.  Mis  en  place,  il  déterminait  sur  l'orifice  à  di- 
later un  écarteraent  de  trois  centimètres.  Le  malade  pouvait  manger. 
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&r,  parler  très  facilement.  Pendant  lee  années  ou  il  pût  êtreeuivi, 
le  résultat  m  maintint  très  bon. 

J'ai  eu  une  autre  fois  roccasîon  d'appliquer  cet  appareil  avec  le 
même  succès. 


b)   Symphyse  vélo-pharyngiemie. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  de  tous  les  pays  ont  cherché  à 
itter  conte  cette  affection  si  rebelle  qu'est  Tadhérence  cicatiicielle 
voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngienne.  La  plupart  de  ces  essaîïjt 
it  été  pour  ainsi  dire  infructueux,  car  après  la  libération  sanglan- 
adhérences,  celles-ci  se  reproduisaient  au  cours  de  la  cicatrisa- 
il.  C*est  en  1887,  qu'Hartmann  (do  Berlin)  a,  le  premier,  je  croîs, 
essayé  d'interposer  un  appareil  prothétique  entre  le  voile  et  des  pi- 
liers. Sa  tentative  échoua,  car  Tappareil  ne  pût  être  supporté.  C'est 
eulement  en  WM^  que  M.  Albertîn,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Lyon  me  proposa  d'essayer  à  nouveau  la  prothèse, 
_L'échec  d'Hartmann  m'avait  surpris  car  la  région  du  pharynx 
1  supporte  ordinairement  assez  bien  les  corps  éti'angers.  J'étudiai 
Ronc,  à  nouveau»  un  appareil  qui  pût  être  bien  toléré.  L'expérience 
m'avait  appris  qu'un  appareil  de  protlièso  ne  doit  jamais  opposer  aux 
tissus  une  ré-sistance  brutale,   \\  fallait  donc  placer,  dans  les  tissus 
très  mous  et  trus  mobiles  de  la  région  pharyngienne,  une  substance 
molle  et  élastique,  suffisamment  résistante  cependant,  pour  ramener 
constamment  les  tissus  dans  la  situation  qu'ils  doivent  occuper,  suffi- 
samment dépressible  aussi  pour  qu'elle   n'opposAt  pas  une  résistance 
trop  grande  aux  tissus  dans  leurs  mouvements.  H  fallait,  en  outre,  don- 
ner à  l'appareil  la  forme  de  la  région.  J'obtins  celle  ci  en  moulant  toute 
j  hi  cavité  pharyngienne  sur  un  cada\T*e  et  en  donnant  à  Tappai'eil  la 
[  forme  et  la  courbm^e  de  la  face  postérieure  du  voile.  L'appareil  fut 
!  hit  en  caoutchouc  mou  avec  des  bords  renforcés,  de  manière  à  main- 
tenir tendue  la  lame  intermédiau^e.  L'extrémité  antérieure  se  divisait 
en  deux  prolongements  qui  pénétraient  dans  les  choanes  en  se  mettant 
[  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison.  Ces  deux  prolongements 
Be  continuaient  par  des  tubes  de  caoutchouc  qui  venaient  sortir  par 
tes  narines  et  permettaient  de  maintenir  l'appareil  en  place.  De  l'ex- 
tpêmité  postérieure  de  celui-ci  partaient  également  deux  prolonge- 
ijementg  qui  descendaient  un  peu  plus  bas  que  les  piliers  du  voile. 
Bil  mesurait  3  cent,  de  large  à  sa  partie  moyenne,  2  milUm, 
&ur  au  centre  et  4  sur  lea  bords.  Après  que  M.  Albertîn  eut 
\  au  bistouri  la  symphyse  vélo-palatine,  je  mis  en  place  mon  ap- 
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pareil  à  Taide  de  la  sonde  de  Bell  oc.  Il  fut  admirablement  suppoi 
Je  l'enlevai  au  bout  da  quelques  mots»  et  la  j^uérison  s'est  maintenuâ 
complète.  Plusieurs  années  après,  la  symphyse  velo-pharyngienne  ne 
s*étalt  pas  reproduite. 

J'ai  employa?,  depuis,  plusieurs  fois  ce  prooédé  et  toujours  avec  un 
égal  succès,  sauf  dans  un  cas  où  Tappareil  n'ayant  pas  été  maintenu 
pendant  un  temps  suffisant,  la  lésion  s'est  partiellement  reproduite 


PROTHESE  DU   LARYNX 


I 


Si  la  chirurgie  doit  être  reconnaissante  à  Bi  1  Ir  ot  h  d^avoir  le  pre- 
mier introduit  dans  la  pratique  Tablation  totale  du  larynx,  une  part 
de  cette  reconnaissance  doit  aller  aussi  à  Gussenbauer^  qui  essaya 
de  compléter  la  tentative  de  son  maître  en  imaginant  le  premier  la 
rynx  artificiel  qui  ait  été  substitué  à  Torgane  enlevé. 

Ren^lre  la  parole  à  des  malades  que  ropéi'ation  vouait  fatalement 
à  une  grave  infirmité  était  une  tentative  admirable,  que  son  auteur 
eut  mener  à  bien,  non  pas  certes  d'une  façon  parfaite,  mais  du  moins 
d'une  faoon  satisfaisante  pour  un  premier  essai. 

Bien  que, par  la  suite,  quelques  opérés  eussent  pu  recouvrer,  sans 
appareil,  une  sorte  de  parole  chucliotée,  c'était  un  résultat  immense 
que  d'avoir  pu  restituer  à  ces  malades  la  parole  à  voix  haute,  et  de 
leur  avoir  rendu  de  nouveau  la  vie  sociale  possible.  Le  larynx  ai'ti- 
ficiel  ds  Gussenbauer  était  sans  doute  loin  d*être  parfait,  et  ce  der- 
nier, d'ailleurs,  a  su  en  faire  lui-m4me  la  critique  et  poser  les  princi- 
pes sur  lesquels  devait  être  basée  la  constructon  de  ces  appareils.        d 

C'est  sm*  ces  mêmes  observations,  et  aussi  en  s'appuj'^ant  surdescon-^ 
sidérations  toutes  personnelles  que  von  Bruns,  en  IRSl,  réussît  h  amé- 
liorer beaucoup  le  lar^nix  artificiel  imaginé  par  Gussenbauer,  no- 
tamment en  formant  la  canule  laryngienne  de  segments  articulés 
s'adaptant  mieux  aux  mouvements  du  pharynx — puis,  en  fermant  cette 
canule  au  moment  des  repas  au  moyen  d'un  bouchon  empêchant  la  pé- 
nétration des  aliments  dans  la  trachée— et,  enfin,  en  substituant  à 
Fanche  métallique  au  timbre  désagréable,  une  anche  en  caoutchouc 
qui  donne  un  son  plus  doux. 

Depuis  von  Bruns  iusqu*à  Julius  Wolff,  de  nombreuses  modi- 
fications f urents  apportées  aux  larynx  artificiels,  mais  ce  furent  plu- 
tôt  des  complications  que  des  améliorations.  Le  larynx  de  Fou  lis,  ce- 
lui de  Labet  et  Cadier  n'étaient  guère  plus  avantageux  que  celui  de 
Gussembauer,  D^autre  chirurgiens,  au  lieu  d'utiliser  le  com'ant  d'air 
expiré  par  les  poumons,  se  servaient  d'air  comprimé  au  moyen  d'unii 
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exprimée  pai'  la  main  (larynx  d*  A ubry)  ou  d'un  soufflet  mu  par 
s  et  pressé  contre  le  thorax  (HoGheneg:g).  D'autres,  conduî- 
ient  les  vibrations  dans  Ifi  eavité  pharyngienne  au  moyen  d*un  long 
be  pénétrant  par  le  nez  ou  par  la  bouche  (Gluck,  Hocheneggf, 
tork).  Ces  instruments  étaient,  dès  lors»  bien  plus  des  machines  à 
1er  que  de  véritables  lar^Tix  artificiels»  différant  dans  leur  exécu- 
tion des  règles  tracées  par  Gussenbauer. 

C'est  à  Juli  us  Wolff  qu'on  doit  d'à  voii%  après  von  Bruns,  ap- 
porté de  réelles  améliorations  à  la  construction  des  lai*ynx  artificiels, 
et  Ton  ne  saurait  trop  admirer  Tétudo  qu'il  en  a  faite  en  181)2,  ainsi 
que  l'ingénioêîté  de  son  malade,  que  sa  profession  rendait  pour  Wol f  f 
un  auxiliaire  précieux. 

Les  progrès  réalisés  par  Wolff  consistaient  sm'tout  dans  Timpos- 
eibilité  presque  complète  de  la  pénétration  des  mucosités  et  de  la'saîl- 
êdans  l'appareil,  ce  qui  permettait  le  fonctionnement  de  celui-ci  pen* 
dant  des  heures  et  des  journées  entières.  Dès  lors,  le  patient  pouvait 
Boiitenir  une  longue  conversation.  C^était  là  un  progrès  énorme  sur 
l'ûppai'ejl  de  Gussenbauer  dont  Tépiglotte  artificielle  fonctionnait 
mal.  Wolff  parvint  à  ce  résultat  en  fermant  par  en  haut  la  canule 
pharyngienne  au  moyen  d^un  tamis  qui  s*opposait  au  passage  des  [subs- 
tances solides  ou  visqueuses;  mais^pendant  la  durée  des  repas  il  utili- 
sait toujours  le  bouchon  devonBruns. 

D'autre  part,  il  allongea  la  canule  phonatrice  et  raccourcit  la  ca- 
nule laryngienne,  si  bien  que  Tanche  vibrante  se  trouvait  presque  sous 
le  tamis,  oondition  essentiellement  favorable  à  la  ré&onnance.  Julius 
Wolff  serait  même  parvenu  à  permettre  au  malade  de  modifier  à  vo- 
ioûté  la  hauteur  du  son. 

NéanmoÎQB,  jusqu'à  présent,  malgré  les  heureux  perfectionnements 
apportés  aux  lai*ynx  artificiels,  aucun  de  ces  appareils  ne  permettait 
aux  malades  de  boire  et  de  manger  sans  supprimer  la  canule  pharyn- 
gimme  au  moyen  du  bouchon  de  von  Bruns.  J'ai  supprimé  cet  incon- 
vénient dans  le  dernier  lar^^nx  que  j'ai  établi  et  présenté  à  l'Académie 
(le  Médecine  il  y  a  deux  ans.  Cet  appareil  pennettait  à  mon  malade  de 
parler  pendant  le  repas. 

Tout  d'abord,  en  me  guidant  sur  cette  idée  déjà  émise  par  Gus- 
0eDbaaer  qu'il  y  a  avantage,  pour  l'auipleur  du  son,  à  avoir  une  ca- 
tmle  se  rapprochant  le  plus  possible  du  volume  de  l'organe  enlevé, 
j'eus  soin  de  mettre  en  place,  aussitôt  après  Topération,  un  appareil 
en  caoutchouc  mou,  de  volume  à  peu  près  égal  au  lar^Tix  enlevé.  C>et 
^iSpareily  substitué  en  quelque  sorte  au  larynx,  s'opposa,  pendant  la 
de  réparation,  à  la  rétraction  cicatricielle  et  j'évitai  ainsi  la 
qui  86  serait  fatalement  produite. 
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Cet  appareil  temporaire,  véritable  prothèse  immédiate  du  larynx^ 
me  permit  de  réserver,  jusqu'au  moment  de  la  cicatrisation  complète^ 
l'espace  nécessaire  à  Tappareîl  défijiitif.  Ce  dernier  ne  fut  mis  en  pla- 
ce que  lorsque  la  cicatrisation  fut  tout  à  fait  terminée.  fl 
Le  larynx  artificiel  que  j^al  construit  est  ainsi  constitué: 

1*  Une  canule  trachéale  sur  laquelle  est  fixé  l'appai'eil  phonateur 
au  moyen  d'un  anneau  dans  lequel  passe  cette  canule;  ^M 

2®    L'appareil  phonateur,  formé  de  trois  parties: 

a)  Une  caisse  de  résonnance  ayant  à  peu  près  le  volume  du  larynx 
normal,  mais  aplatie  d'avant  en  arrière,  Cett^e  caisse  est  fermée  par  en 
haut  au  moyen  d'une  toile  métallique  fine  destinée  à  empêcher  la  pé- 
nétratîon  des  substances  solides  dans  la  caisse; 

hj  Une  anche  vibrante  montée  sur  un  tube  métallique  à  section 
rectangulaire;  celui-ei  présente  sur  ces  faces  antérieure  et  postérieure 
des  volets  de  caoutchouc  formant  soupape,  qui  s'ouvrent  pendant  Tins- 
pîration  et  se  ferment  dans  rexpiration^  obligeant  alors  le  courant 
d'air  expu'é  à  passer  tout  entier  dans  Tanche  vibrante, 

Celle-ci  est  constituée  par  un  tube  de  caoutchouc  mince  tendu 
transversalement!  par  conséquent  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  limitant  !  à  son  extrémité  supérieures,  une  fente  transversale  de 
25  mm.  de  longueur,  ce  qui  donne  au  son  émis  une  grande  puissance; 

c)  Un  tube  (Œsophagien  qui  se  détache  de  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse  de  résaonnance  à  sa  partie  tout  h  fait  inférieure  et  déclive,  et 
qui,  passant  à  cheval  sur  Féperon  trachéoiesopha^îen,  descend  dans 
Tœsophage.  A  sa  partie  inférieure  ce  tube  est  fendu  en  un  double  bec 
de  flûte  qui  fait  valvule  et  s'oppose  au  passage  des  liquides  dans  le  la* 
rynx  artificiel,  dans  les  mouvements  de  régurgitation  ou  de  vomis- 
sements. 

Enfin  une  collerette  de  caoutchouc  souple  entoure  la  pièce  pharyn- 
giexme  et,  s'appliquant  sur  les  parties  voisines,  empêche  la  stagnation 
des  liquides  autour  de  Fappareit  et  leur  donne  une  direction  vers 
rœaophage. 

Les  modifications  que  j'ai  apportées  au  larynx  artificiel  offrent  leB 
avantages  suivants: 

r    Elles  permettent  au  malade  d'inspirer  largement  par  la  bouche 
et  le  nez.  Le  courant  d'air  inspiré  traverse  la  toile  métallique  et  ouvre 
largement  les  volets  de  caoutchouc  du  tube  rectangulaire  portan^g 
Tanche  vibrante;  ( 

2*  Elles  permettent  au  malade  de  boire  et  de  manger  sans  toucher 
à  son  appai'oil,  de  parler,  par  conséquent,  pendant  son  repas.  En  effet, 
au  moment  de  la  déglutition,  les  substances  solides  sont  retenues  par 
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i  toîle  métallique.  Les  liquides  peuvent  tomber  à  travers  celle-ci  dans 

l^Misse  de  résonnanoe,  mais  non  dans  l'anche  vibrante,  dont  les  le- 

^sont  fermées  et  qui,  d'ailleurs,  est  isolée  au  centre  de  la  caisse» 

viennent  donc  se  réunir  dans  la  partie  déclive  de  la  caisse  et  là 

'«•engagent  dans  le  tube  œsophagien  qui  les  conduit  dans  l'œsophage. 

1a  trachée  est  pai*  conséquent  à  Fabri  de  toute  pénétration  de  corps 

itrangers. 

En  somme,  ce  larynx  artificiel  diffère  des  précédents  par  son  vo* 
ame  qui  permet  d'Isoler  et  de  protéger  Tanche  vibrante,  et  par  le 
ibe  œsophagien  qui  permet  aux  liquides  pénétrant  dans  la  caisse  de 
^écouler  dans  l'estomac  par  la  voie  natm'elle  de  Tcesophage. 

Je  dois  dire  en  passant  que  je  crois  nécessaii^e  de  construire  spé- 
^t  chaque  appareil  pour  le  malade  auquel  il  est  destiné. 
Bte,  la  période  de  perfectionnement  est  loin  d'étro  terminée: 
lee  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  avec  la  collaboration  de 
mou  fîis  sont  des  plus  encourageantes,  non  seulement  quant  à  l'ap- 
pareil lui*m^me»  mais  encore  quant  à  la  possibilité  de  changer  la  to* 
(  nalité  en  modifiant  la  tension  de  Tanche  vibrante.  Nous  sommes  par- 
\  venus  à  mettre  cette  tension  sous  Tinfluence  des  contractions  des  mus- 
I  des  périphériques  au  moyen  de  deux  prolongements  en  caoutchouc 
I  qui,  en  bas,  sont  fixés  à  Tappareil  et  rattachés  dans  leur  trajet  a  Tan- 
I  elle,  puis  qui  remontent  de  quelques  centimètres  dans  la  cavité  pha* 
r}ii^enne  derrière  les  piliers.  Lorsque  les  muscles  83  contractent,  ils 
I  rapprochent  plus  ou  moins  ces  prolongements  de  la  ligne  médiane  et 
ceiu-ci,  par  ce  mouvement,  tendent  ou  relâchent  Tanche,  d'oîi  la  mo- 
dification des  vibrations  émises.  Nous  n'avons  pas  encore  utilisé  cet 
appareil  chez  le  malade,  mais  le  succès  de  nos  expériences  nous  domie 
beaucoup  d^espoir. 

PROTHESE  DES  MAXILLAIRES 


De  toute  la  prothèse  chirurgicale,  celle  des  maxillaires  constâtue 
P certainement  le  chapitre  le  plus  important.  Les  troubles  fonctionels  et 
'  les  déformations  consécutives  à  Tablation  totale  ou  partielle  de  ces  ob 
aoQt  si  sérieux,  que  la  nécessité  de  leur  correction  s'est  imposée,  on 
peatle  dire,  a  Tesprit  des  preiniei^s  chirm-giens  qui  la  pratiquèrent. 
Mais  il  à  fallu  de  longes  années  pom*  arriver  à  perfectionner  les  métho- 
dee  et  les  appareils  employés.  Aujourd'hui  encore,  ceux-ci  sont  très 
'dans  leurs  principes  et  leur  mode  d'applicatiop,  et  à  ce  point  de 

fTaccord  est  loin  d*être  fait  parmi  nos  collègues.  Cela  s'explique 
!icilement  par  les  multiples  indications  que  doivent  remplir  ces  ap- 
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pareils;  les  uns  répondant  à  un  certain  nombre  d'mrlîcations  et  pas  à 
d'autres,  et  inversement.  Les  divergences  tiennent  donc  surtout  a  la 
façon  dont  chacun  de  nous  apprécie  Tlmportance  relative  de  ces  indica- 
tions; et,  suivant  qu'il  juge  que  c'est  telle  ou  telle  d'entre  elles  qui  est 
prîmordialo,  le  type  de  Tappareil  se  ti'ouvera  profondément  modifié» 
L*étude  de  la  prothèse  des  maxillaires  doit  être  divisée  en  deux  par- 
ties: celle  du  maxillaire  inférieur,  celle  du  maxillaire  supérieur.  La 
différence  de  leur  situation  anatomique  et  des  trouilles  fonctionnels 
oonaéeutifs  à  leui*  ablation  impose  cette  di^dsion. 

PROTHESE  DU   IdAXILLAIRE   INFÉRIEUR 


Les  troubles  consécutifs  à  l'ablation  de  tout  ou  partie  de  cet  os  ont^ 
été,  depuis  longtemps,  reconnus  et  étudiés.   Ils  sont  uombi'eux  et 
graves.  On  peut,  avec  Ilermann  Scla'oeder,  les  catégoriser  delà 
façon  suivante: 

P    Troubles  existant  immédiatement  ou  dans  le^  trois  semaimaft-J 
après  l'opération: 
a).  Troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition» 
h).  Troubles  de  la  prononciation* 
c).  Fixation  défectueuse  de  la  langue. 
(I),  Impossibilité  de  retenii*  la  salive. 
6').  Déformation  esthétique  de  la  face. 


2<*    Troubles  consécutifs  survenant  après  la  guérison. 

a).  Déviation  des  fragments  amenant  rarticulation  défectueuse  des^ 
dents,  et  empêchant  la  mastication. 

b),  Atrésie  de  la  cavité  buccale  et  gêne  des  mouvements  de  la  lan- 
gue. 

c).  Déformation  de  la  mâchoire  supérieure  par  rétrécissement  de 
l'arcade  dentaire. 

d).  Déformation  définitive  de  l'esthétique  de  la  face. 

Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  de  ces  altérations:  d'ailleurs,  leur 
simple  énumératîon  laisse  entrevoir  les  multiples  indications  que 
nous  avons  à  remplir»  Il  nous  suffit  de  savoir  que  ces  malades  se  trou- 
vent être  de  ce  fait  des  infirmes  ou  des  difformes  qui  viennent  nous 
demander  les  secours  de  notre  art. 

Deux  méthodes  de  prothèse  s'offrent  d'abord  h  nous.  L'une,  la  plus 
importante,  consiste  à  remplacer  par  un  appai'eil  la  portion  d'os  en- 
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[levée.  C'est  la  prothèse  de  remplacement  qui  peut  être  appliquée  tout 
de  suitje  après  ropération  (prothèse  immédiate)  ou  au  bout  d^un  cer- 
tain temps,  soit  avant,  soit  après  la  guérison  (prothèse  secondaire). 

L^autre,  la  prothèse  de  réduction  et  de  contention,  est  destinée 
seulement  à  empêcher  ou  corriger  la  déviation  des  fragments,  et  peut 
employée  seule  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  combinée  aux  ap- 
eilâ  de  remplacement.  J'étudierai  d'abord  ces  prothèses  de  con- 
tention* 


PROTHESES   DE    CONTENTION 


^J  Ce  sont  des  appareils  destinés  à  agir  sur  les  fragments  à  distance 
Plia  perte  de  substance  osseuse,  pour  les  ramener  ou  les  maintenir 
âfins  leur  position  normale.  Les  deux  ty^pes  principaux  de  ces  appa- 
mis  sont  le  plan  incliné  de  Sauer  et  les  appareils  à  ailettes  que  fem- 
ploie  de  façon  courante.  J'y  joindrai  un  appareil  à  redressement  dont 

I]6  ine  sers  fréquemment,  et  qui  peut  rendi^e  de  grands  services. 
Pl/tn  incliné  de  Smœr, — Le  plan  incliné  de  Sauer,  attribué  par 
Warnekros  à  Suersen,  est  constitué  par  une  lame  oblique  en  haut 
et  en  dehors,  fixée  latéralement  aux  dents  du  fragment  restant,  et  dont 
la  face  interne  venant  s'appuyer  contre  la  face  externe  des  molaires 
supérieures  dans  le  mouvement  de  fermeture  de  la  bouche,  attire  et 
maintient  le  fragment  dans  sa  position  normale,  et  empêche  sa  dévia- 
tion en  dedans.  Ce  plan  incliné  peut  donner  et  a  donné  de  bons  résul- 
tateeLtre  les  mains  de  Sauer*  H  ah  l  déclare  qu^il  réussit  h  étirer  des 
cicatrices  très  résistantes.  Il  me  semble  cependant  présenter  quelques 
iocoDvéments: 

V*  Souvent  dans  le  mouvement  d- ouverture  de  la  bouclie,  les  dents 
mpérieures  rencontrent  le  bord  supérieur  du  plan  incliné  et  la  bouche 
ne  peut  plus  se  fermer. 

2^  Les  dents  supérieures,  soumises  à  la  pression  du  plan  incliné, 
peuvent,  à  la  longue,  céder,  se  dévier  en  dedans,  ou  même  s'ébranler 
plus  ou  moins  et  amener  ainsi  une  déformation  notable  de  la  voûte 
palatine. 

'f  Lorsque  la  déviation  du  fragment  en  dedans  est  très  accentuée ^ 
on  ne  doit  pouvoir  que  très  dificilement  obtenii*  sa  réduction  et, 
d'après  Sehlatter  qui  Ta  expérimenté,  il  lui  arrive  souvent  de  ne 
pas  atteindre  son  but. 

âpparùil  à  miettes  de  Martin,— Four  maintenir  le  fragment  en  bon- 
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ne  position,  j'emploie  un  appareil  à  deux  pièces,  l*ttne  supérieur©^ 
l'autre  inférieure .  La  pièce  supérieure  recouvre  la  voûte  palatine;  elle 
est  maintenue  par  des  lames  qui  passent  de  chaque  côté  entre  les  mo- 
laires; c'est  sur  ces  lames,  et  appliquée  contre  la  face  externe  des 
dents,  qu'est  fixée  une  plaque  ou  ailette  quadrangulaîre,  La  pièce  in- 
férieure prend  appui  sur  les  dents  du  fragment  restant,  s'il  en  existe 
ou  bien,  le  plus  souvent»  est  vissée  sur  le  fragment  même.  Elle  porte 
sur  sa  face  externe  une  ailette  semblable  à  celle  do  la  pièce  supérieure 
L'ailette  inférieure,  placée  en  dehors  de  la  supérieure,  vient  gliss 
sur  la  face  externe  de  celle-ci  dans  les  mouvements  d^ouverture  et 
fennoture  de  la  bouche.  Cette  ailette  supérieure  est  suffisamment  Ion* 
gUG  poui"  ne  pas  échapper  dans  le  mouvement  d'ouvertm*e  maximum 
de  la  bouche.  Oa  dispose  les  ailettes  d'un  seul  côté  dans  le  cas  de  ré- 
section unilatérale,  des  doux  côtés  si  on  a  réséqué  seulement  la  pai*tîe 
antérieure  du-corps  de  Tos. 

Cet  appareil  m-a  donné,  jusqu'ici,  de  si  bons  résultats  que  je  rem- 
ploie à  peu  près  dans  tous  les  cas  de  résection  du  maxillaire  inférieur, 
en  le  combinant  à  la  prothèse  immédiate.  Il  ne  peut  exercer  aucune     i 
pression  nuisible  sur  les  dents.  ^M 

Lee  ailettes  sont  indispensables,  surtout  dans  le  cas  de  résection 
d'une  moitié  du  maxillaire,  pour  empêcher  la  déviation  en  dedans  du 
fragments  restant.  Je  les  utilise  encore  isolément  dans  le  même  but, 
lorsque  la  prothèse  immédiate  est  contrindiquée  ;  leur  application 
constitue  alors  cette  variété  de  prothèse  que  j*ai  appelée  ante-opêra- 
toii^e,  ^1 


Appareil  de  Mh  lîoffenthaï.^yRlB  Rosenthal,  de  Liège,  a  décrit 
un  appareil  qu'elle  a  employé,  en  1B87,  pour  empocher  la  déviation  du 
fragment  restant  en  cas  de  résection  unilatérale.  Il  se  compose  de  deux 
pièces,  Tune  supérieure,  l'autre  inférieure,  toutes  deux  fixés  aux  dents. 
Elles  portent,  à  leur  face  externe,  l'une  une  tige,  Tautre  un  tube.  La 
tige  pénètre  dans  le  tube,  coulisse  à  son  intérieur  dans  le  mouvement 
d'ouverture  et  de  fermeture  de  la  bouche,  et  s'oppose  au  déplacement 
du  fragment. 

Cet  appareil  est  à  rapprocher  de  Tappareil  à  ailettes  que  j'emploie. 
Mais  je  ne  croÎE  pas  qu'il  présente  une  résistance  aussi  grande.  Je  ne 
sais  s'il  a  été  employé  de  nouveau,  il  est  donc  difficile  d'apprécier  k 
services  qu'il  peut  rendre. 

Appareil  externe  de  redressement. — En  1876,  M.  le  professeur  Pot 
cet,  alors  chef  de  clinique,  me  confia  une  malade  à  qui  le  profesaeu 
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franges  avait  enlevé  une  partie  du  maxillaire,  et  qui,  un  mois 
après,  présentait  une  forte  déviation  du  fragment.  J'appliquai  alors 
Tappareil  suivant; 

Je  fis  une  gouttière  moulée  sur  les  dents  des  fragmenta  restants  et 
les  emboîtant;  à  la  partie  antérieure  de  cette  gouttière,  je  fixai  un  pro- 
longement antéro -postérieur  en  fil  d'acier,  qui  venait  sortir  entre  les 
lèvres  en  formant  une  saillie  d'environ  deux  centimètres.  Ce  prolon- 
^ronient  portait  un  mneau  ouvert.  D'autre  part,  je  plaçai  autour  de  la 
.o  une  couronne  en  tôle  garnie  de  flanelle;  cette  couronne  portait, 
du  côté  à  reilresser,  une  tige  qui  descendait  le  long  de  la  joue  jusqu*au 
niveau  de  la  coramissiu^  des  lèvres;  là  elle  se  terminait  par  un  crochet 
[réuni  à  celui  de  la  pièce  buccale  par  un  anneau  de  caoutchouc  qui,  par 
json  élasticité,  attu'ait  le  fragment  en  dehors.  En  trois  semaines  la  ré- 
I  <^uction  était  obtenue  et  l'articulation  rétablie. 

Je  croîs  que  ce  redressement  pai*  traction  élastique  est  de  beaucoup 
préférable  au  plan  incliné  de  Sauer:  il  est  aussi  simple  à  construire 
et  agit  plus  rapidement;  il  n'a  que  l'inconvénient  d'être  visible,  ce  qui, 
en  l'espèce,  est  tout  à  fait  accessoire.  Enfin,  il  n'agit  nullement  sm*  les 
dents  de  la  milchoire  supérieure.  Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  il  per- 
met au  malade  de  manger  facilement.  Il  est  surtout  indiqué  dan  les  cas 
déjà  anciens  oîi  la  déviation  du  fragment  en  dedans  est  très  prononcée, 
^oii  l'on  ne  peut  guère  espérer  la  réduction  qu*avec  un  appareil  de 
ïgeare,  à  moins  qu'on  ne  préfère  Tobtenir  par  une  intervention  san- 
glante, 

PROTHESE    DE   REMPLACEMENT 

EaWsagée  au  point  de  vue  du  luoment  de  l'application  de  Tappa- 
wil,  la  prothèse  de  remplacement  peut  être  divisée  en: 

Prqthèse  ante-opératoire» 

—  immédiate. 

—  secondaire. 

trothr^e  unte -opératoire, — J'ai  donné  ce  nom  à  la  prothèse  appli- 
quée avant  l'opération,  lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne 
pourra  pas  faire  usage  de  la  prothèse  immédiate.  Elle  consiste  siraple- 
rneot  dans  la  mise  en  place  d'un  appareil  à  ailettes  pendant  les  jours 
<pn  précèdent  l'opération.  Elle  convient  surtout  aux  Cas  où  la  perte 
4e substance  à  faire  subir  aux  téguments  est  telle,  qu'il  sera  imposai- 
Me  de  recou\Tir  l'appareil  avec  un  lambeau.  Bans  ces  cas,  en  effet, 
pour  permettre  au  malade  de  mastiquer  et,  par  conséquent,  de  3*alî- 
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menter,  il  y  a  intérêt  à  empêcher  la  déviation  du  fra^nent,  dont  la 
correction  secondaire  serait  souvent  longue  et  difficile. 

L'appareil  a  ailettes^  tel  que  je  Tai  décrit  précédemment,  est  posé 
avant  l'opération.  Je  le  place  ordinairement  le  plus  loin  possible  en 
arri'^re,  pour  les  cas  oîi  les  limites  de  la  résection  dépasseraient  les 
prévisions  du  chirurgien. 

Ce  genre  de  prothèse  présente  un  avantage  assez  important:  c'est 
que,  comme  on  place  l'appareil  avant  l'opération,  on  peut  rajuster 
très  exactement.  D'autre  part,  en  le  faisant  porter  quelques  jours 
avant,  le  malade  a  le  temps  de  s-habituer  à  la  présence  de  ee  corps 
étranger,  et  en  ressent  moins  de  gène  après  l'Opération. 

Grâce  à  cet  appareil  le  patient  pourra  continuer  à  mastiquer  ses  ali- 
ments, aussitôt  après  Tintervention,  puisque  les  dents  du  fragment 
restant  seront  maintenues  en  raport  avec  celles  de  la  mâchoire  supé* 
rieure.  Si  la  résection  a  porté  sur  les  parties  antériem'cs  de  Tos,  un 
appareil  sera  placé  de  chaque  côté. 

Ce  genre  de  prothèse  présente  évidemment  une  lacune:  c*est  que  la 
rétraction  des  tissus  au  niveau  de  la  perte  de  substance  osseuse  n'est 
contrel)aIancée  par  rien.  Le  fragment  ne  se  dévie  pas,  mais  la  région 
opérée  se  déforme.  Ausai  faut-il  beaucoup  de  temps  pour  assouplir  se- 
condairement cette  cicatrice,  et  pouvoir  mettre  un  appareil  définitif 
qui  permettra  de  corriger  la  déformation  et  de  rétablir  la  fonction  du 
côté  opéré.  C*est  dans  ces  cas  que  les  appai*eUs  lourds,  dont  je  parle- 
rai plus  Ioin>  rendent  de  précieux  services. 

Proihcsv  imniéiUate.'—LR  prothèse  immédiate  consiste  dans  le  rem- 
placement immédiat  de  la  portion  d'os  enlevée,  pai'  une  pièce  prothé- 
tique  de  même  étendue,  fixée  aux  fragments  restants. 

Si,  dès  le  début  des  résections  du  maxillaire,  l'idée  de  remplacer  la 
portion  d'os  enlevée  s'est  présentée  à  Fesprit  des  opératem*s,  il  n'en  a 
pas  moins  fallu  de  longues  années  avant  qu'on  eût  réussi  à  corriger  ou 
à  empêcher  la  déformation  consécutive.  Pré  terre  fut,  je  crois,  le  pre- 
mier, en  Europe,  qui  essaya  de  faire  quelque  chose  dans  ce  sens,  et  en- 
core ses  essais  furent-ils  tentés  après  laguérison.  C'était  de  la  prothè- 
se secondaire,  et  j'y  reviendi^ai  plus  tard.  Néanmoins  certaines  tentati- 
ves de  prothèse  immédiate  furent  faites.  Et,  depuis  Nasnijt  h  jusqu'à 
Yerneuil,  on  s'est  ingénié  à  chercher  à  remplacer  la  portion  réséquée 
du  maxillaire,  soit  en  interposant  un  morceau  d*ivoir^  ou  de  plomb 
comme  R  iga  1  de  G  ai  1 1  ac ,  soi  t  par  une  plaque  d'ivoire  fixée  aux  dents 
comme  Stanley ,  soit  avec  do  la  gutta,  comme  01  lier  et  d'autres  Ton 
fait.  En  1874,  Ver  neuil ,  fi^appé  des  dangers  que  fait  courir  au  malade 
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la  chute  de  la  langue  libérée  de  ses  attaches  oeseuses,  imagina  de  fixer 
entre  les  fragments  un  arc  métallique  pour  maintenir  cet  organe  en 
avant.  Mais  il  faut  reconnaître  que  c'était  là  son  seul  but:  il  ne  comp* 
tait  pas  faire  ainsi  de  la  prothèse.  D'ailleurs»  à  cette  époque  le  dentis- 
te ooUaborait  rarement  avec  le  cliirur^en,  et  n'intervenait  guère  qu*a- 
près  la  guérison  opératoire  complète. 

Hais»  depuis,  les  tentatives  se  sont  multipliées  et  nous  pouvons 
dire  qu'aujourd'hui  le  problème  de  la  prothèse  immédiate  est  résolu, 
malgré  les  divergences  qui  peuvent  séparer  les  prothésistes. 

Je  suivrai,  dans  cet  exposé,  Tordre  chronologique.  Je  reviendrai 
plus  tard  sur  la  discussion  générale  des  procédés. 

C'est  le  13  avril  1878  que  je  fis  ma  première  tentative  de  prothèse 
immédiatei  sur  .une  jeune  femme  à  qui  L|et levant  avait  enlevé  tout  le 
corp.'^  du  maxillaire,  la  section  portant  derrière  les  dents  de  sagesse, 
lïès  que  Tos  fut  enlevé,  je  le  remplaçai  par  Tappareil  que  j'ai-ais  cons- 
truit, et  sur  lequel  les  lambeaux  furent  rabattus  et  suturés.  Cet  appa- 
reil était  en  aluminium  garni  de  caoutchouc,  et  avait  la  forme  et  le  vo- 
lume de  la  portion  d'os  réséquée;  son  bord  supérieur  portait  une  pièce 
alvéolaire,  tout  en  caoutchouc,  fixée  seulement  par  deux  tenons.  L'ap- 
eîl  fut  assujetti  avec  des  vis  dans  les  surfaces  de  section.  Le  résul* 
b esthétique  fut,  d'emblée,  parfait;  et,  le  soir  même,  la  malade  man- 
geaitavec  son  appareil.  La  guérison  se  fit  par  première  intention  et 
sang  réaction  aucune.  Malheureusement,  trois  mois  après,  la  malade 
raourut  de  récidive. 

Je  pus  me  rendre  compte  alors  que  l'aluminium  s'était  altéré  au 
ûtaot  des  tissus  et,  dans  une  deuxième  tenta tive,j*abandonnai  le  me- 
tet  fis  mon  appareil  tout  en  caoutchouc.  Depuis,  je  n'ai  pas  emplo- 
yé d'autre  matière,  car,  à  mon  avis,  nulle  autre  ne  lui  est  supérieui*©, 
etje  Pai  définitivement  adoptée  dans  ma  pratique  actuelle. 

Im  critiques  qu'on  a  adressées  à  cette  substance  ne  sont  nullement 
(ooilées.  Personne  ne  contestera  sa  solidité  et  sa  légèreté;  sa  stériUaa- 
tîottest  aussi  facile  que  celle  du  métal;  l'usage  journalier  que  nous  en 
tmam  pour  les  pièces  dentaires  le  démontre  surabondamment,  et  To- 
pinion  de  Rœse,  qui  le  considère  comme  poreux,  a  été  réfutée  par 
dfii  autorités  compétentes. 

Voici  de  quelle  façon  je  construis  mes  appareils  de  prothèse  ini- 
niMiate  du  maxillaire  inférieur: 

Sur  un  moulage  d'os  maxillaire  sec,  j'établis  d'abord  une  sériede  ma- 

nllairca  en  caoutchouc;  au  moment  de  l'opération,  j'en  prends  un  que 

au  besoin,  de  manière  à  ce  qu'il  représente,  aussi  exactement 

B8ible,la  portion  d'os  enlevée.  Dans  cet  appareil  est  creusée  une 
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série  de  canaux  que  vont  B'ou\Trir  à  sa  surface,  et  tiennent  aboutir,  au 
niveau  du  bord  supérieur,  à  un  tube  unique  se  continuant  hors  de  la 
bouche  par  un  tuyau  de  caoutchouc,  et  permettant  de  faire  de  large» 
irrigations. 

J'ai  Bupprimé  actuellemeîjt  la  pièce  alvéolaire  qui  n'a  guère  d'uti- 
lité pendant  les  premières  semaines,  depuis  que,  ^rràoe  au  croise* 
ment  en  X  des  plaquettes  de  fixation  externe,  j'ai  pu  obtenir  une 
immobilité  absolue  de  Tappareil  dans  le  sens  de  la  hauteur.  D*autre 
part,  comme  l^appareil  est  enlevé  de  bonne  heure,  la  nécesité  de  ré- 
tablir immédiatement  la  mastication  à  ce  niveau  ne  s'impose  pas  de 
façon  absolue,  La  suppression  de  cette  pièce  alvéolaire  est  donc  une 
simplification  sans  inconvénient* 

Sur  la  face  interne  de  l'appareil,  et  à  chaque  extrémité,  se  trouve 
une  Iliaque  métallique. 

Ces  plaquBâ  vont  venir  s'appuyer  sm*  la  face  externe  des  deux  frag- 
ments. La  face  externe  présente  également,  à  chacune  de  ses  extrémités, 
deux  lames  plus  étroites  qui^vont  s.appuyer  sur  la  face  externe  des 
fi'agments.  A  leur  extrémité  libre,  ces  lames  sont  percées  de  trous  par 
lesquels  passeront  les  vis  qui  seront  enfoncées  dans  l'os  et  serviront  à 
fixer  l'appareil.  Autrefois,  je  pUi(;ais  deux  lames  à  direction  parallè- 
le; aujourd'hui  je  fais  croiser  ces  deux  lames  en  X,  et  j'obtiens  ainsi 
una  fixation  plus  solide  encore  et  une  immobilité  absolue.  L'appareil 
une  fois  fixé,  les  lambeaux  sont  rabattus  et  suturés.  On  fait  des 
vagôs  antiseptiques  fréquents  par  le  tube  de  caoutchouc. 

Autrefois,  je  laissais  pendant  longtemps  en  place  ce  premier  appa- 
reil: je  Tai  laissé  jusqu'à  dix-huit  mois  sans  grami  inconvénient-  Je 
croyais  alors  que  la  pose  de  la  pièce  définitive  en  serait  rendue  plus 
facile;  j'ai  reconnu  depuis  qull  n'en  est  rien,  et  actuellement  j'enlève 
appareil  dès  que  la  suture  est  solide,  c'est-à  dire  environ  de  deux  à 
quatre  semaines  après  l'opération. 

Il  m*est  même  arrivé,  pour  des  raisons  particulières,  de  l'enlever 
huit  jours  après  l'opération  et  cela  sans  inconvénients. 

L'enlèvement  de  la  pièce  est  faoile  à  ce  moment,  à  cause  de  l'ostei- 
te  raréfiante  qui  existe  ordinaîromeut  au  niveau  des  vis.  Il  suffit  da 
faire  sauter  celles-ci  en  faisant  levier  à  l'aide  d'un  ciseau  introduit  en- 
tre la  lame  et  l'os.  Il  faut  avoir  soin,  toutefois,  de  ne  pas  enlev^er  l'ap- 
pareil avant  d'avoir  pris  ses  dispositions  pour  lui  substituer  la  pièce 
définitive. 

Pour  cela,  on  prend  l'empreinte  de  la  mâchoire  inférieure,  y  com- 
pris le  maxillaire  artificieL  Sur  ce  moule  on  fait  ime  pièce  qui  pi^end 
son  point  d'appui  sur  les  dents  restantes,  et  dont  le  bord  inférieur  est 
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creuBé  en  gouttière  pour  recevoir  le  maxillaire  artificiel ,  On  donne  à 
cette  pièce  la  hauteur  nécessaire  pour  former  le  bord  alvéolaire.  Lors- 
qu'elle es  terminée,  on  l'essaie  sur  le  malade  avant  d'enlever  la  pro- 
thèse. 

Quand  on  est  assuré  qu'elle  s'adapte  bien,  on  enlève  la  prothèse,  on 
la  dinunue  d^un  centimètre  à  chaque  extrémité,  puis  on  la  place  dans 
la  gouttière  de  la  pièce  alvéolaire,  à  laquelle  on  la  fixe  par  deux  vis. 
Les  deux  pièces  n'en  forment  donc  plus  qu'une,  qu'on  replace  dans  la 
bouche  et  qui  peut  s'enlever  et  se  remettre  facilement  comme  un  den- 
tier ordinaire. 

Pour  établir  la  pièce  définitive,  on  prend  l'empreinte  du  fragment 
restant;  quand  le  moule  est  préparé,  on  y  place  la  pièce  que  porte  le 
malade,  et  ou  n*a  plus  alors  qu'à  enfoncer  le  tout  dans  du  plâti*e  nou- 
Tôllement  gâché  pour  obtenir  le  moule  du  bord  inférieur  de  l'appa- 
reil dans  ses  rapports  exacts  avec  le  fragment;  sur  ce  moule  rien  ne 
sera  plus  simple  que  d'établir  l'appareil  définitif. 

Lorsque  la  résection  a  porté  sur  tout  le  corps  de  l'os,  il  ne  reste 
plus  de  dents  à  la  mâchoire  inférieure  pour  fixer  la  pièce  définiti%^e. 
Il  suffit  alors,  pour  maintenir  celle-ci  de  la  relier  par  des  ressorts  à 
une  pièce  palatine  comme  un  dentier  ordinaire. 

Tel  est,  actuellement,  le  résumé  de  ma  pratique  liabituelle,  au 
niotos  dans  S3s  lignes  générales,  et  pour  les  cas  les  plu?;  courants  de 
résection  du  maxillaire  inférieur»  Elle  peut  être  morlifiée  plus  ou 
ïDoins  dans  ses  détails  suivant  les  cas,  suivant  aussi  les  lésions  contre 
lesquelles  est  dirigée  la  résection.  Aussi  dois-je  parler  de  la  prothèse 
immédiate  après  les  interventions  pour  néorose  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Ces  nécroses  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles  qui  frappent  le 
maxillaire  supérieur,  car,  lorsqu'elles  arrivent  à  déterminer  une  so- 
lution de  continuité  de  l'os,  elles  entrainent  à  leur  suite  tout  le  cortè- 
ge des  déformations  qui  sont  habituellement  la  conséquence  de  cette 
perte  de  substance.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  c^  fait  que  la  gaine 
périostique,  ordinairement  intacte,  régénère  secondaii*ement  et  au 
roolas  en  paBtîe  la  portion  d'os  disparue. 

C'est  une  donnée  capitale  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'applica- 
tion de  la  prothèse.  De  là  la  nécessité  de  réduire  peu  à  peu  le  volume 
de  la  protlièose  définitive  au  fur  et  à  mesure  de  la  régénération  osseu 
se.  Ces  nécroses  peuvent  être  parfois  très  étendues,  frapper  la  totalité 
(te  l'oe;  elles  nécessitent  alors  des  prothèses  très  volumineuses  qui  vont 
icrvir  de  guide  à  la  néoformation  osseuse  et  compléteront  pai'fois  l'in* 
suffisance  de  cette  ossification. 
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J'ai  eu  plusieurs  fois  à  întervenir  dans  ces  conditions*  D'abord, 
1878,  sur  un  malade  de  Letiévant  chez  lequel  une  nécrose  d'origî] 
dentaire  avait  détruit  tout  le  maxillaire,  sauf  le  condyle  d'un  côté, 
condyle  et  Tapophyse  coronoïde  de  Tautre.  Letiévant  n'eut,  pour 
dire,  qu'à  cueillir  Tos  avec  une  pince*  Dans  la  gaine  périostiqn 
tante,  Je  plaçai  un  maxillaire  artificiel  de  mÔme  volume.  Mais  coriffS 
je  n'avais  à  ma  disposition  aucun  point  de  fixation  osseux,  je  le  maia 
tins  en  place  au  moyen  de  ressorts  fixés  à  une  pièce  palatine.  Je  di 
minuai  l'appareil  au  fur  et  à  mesure  de  la  régénération  osseuse;  celle 
ci  terminée,  l'os  néoformé  était  bien  plus  plat  et  bien  moins  haut  qni 
Fos  normal,  mais  il  n'offrait  pas  de  solution  de  continuité.  La  pièce  dÔ 
finitive  que  je  plaçai  ne  différait  pas  sensiblement  dans  sa  constitua 
tion  générale  d'un  dentier  ordinaii'e*  Elle  était  seulement  plus  volu- 
mineuse, sa  base  plus  large  s'appuyait  solidement  sur  le  bord  sui 
périeur  de  Tos  régénéré.  La  prothèse  immédiate,  tout  en  améliorant 
dans  les  premiers  jours  la  prononciation  et  la  mastication,  avait  pep 
mis  à  l'ossification  nouvelle  de  se  faire  suivant  la  courbui'e  et  la  lar 
geur  de  l'os  ancien,  et  d'empèclior,  pas  conséquent,  la  déformation  d< 
la  face  qu'aurait  causée  l'atrésie  du  maxillaii^e.  Celle-ci  se  serait  pro 
duite  fatalement  si  l'ossification  secondaire  s'était  faite  sans  guide  n 
soutien. 

Dans  un  autre  cas,  où  la  néorose  de  la  partie  droite  du  corps  ai 
maxillaire  inférieur  avait  amené  une  solution  de  continuité  de  Toi 
avec  déviation  du  fragment  gauche  en  dedans,  je  ramenai  d'abord  cm 
fragment  à  sa  place  normale  à  l'aide  de  la  traction  élastique.  Puis  j< 
plaçai  une  gouttière  qui  englobait  les  dents  du  fragment  gauche  et  11 
dent  de  sagesse  du  fragment  droit.  Elle  passait  comme  un  pont  au- 
dessus  de  la  perte  de  substance  dnxis  laquelle  se  fit  peu  à  peu  la  proli 
fération  osseuse  périostique.  Celle-ci  termmée,  je  nWs  plus  qu'à  pla 
cer  un  appareil  dentaire  ordinaire  s'appuyant  sur  le  bord  supériem 
de  Toa  nouveau  et  sur  les  dents  voisines. 

Enfin,  j'eus  à  intervenir  de  façon  plus  complexe,  dans  un  cas  d^ 
nécrose  bilatérale  qui  avait  isolé  complètement  un  fragment  antérîeui 
formé  par  le  corps  de  l'os;  ce  fragment  avait  été  entraîné  en  masse  eii 
arrière»  En  outre,  sous  l'influence  des  muscles  abaisseurs,  il  avait  bas^ 
culé  sur  lui-même  au  point  d'être,  sinon  horizontal,  du  moins  incliii( 
à  environ  45**. 

Je  redressai  le  fragment  médiant  de  la  façon  suivante:  je  fis  uni 
pièce  emboîtant  les  dents  de  ce  fragment;  les  deux  extrémités  de  eô! 
appareO  se  prolongeaient  en  arrière  en  passant  au-dessus  des  deul 
pertes  de  substance,  et  en  venant  s'appuyer  sur  la  face  interne  de 
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branohêd  montanteSi  pai*  deux  petites  plaquettes  verticales.  Dans  le 
mouvement  de  fermeture  de  la  bouche,  le  fragment  basculait  en  sens 
inverse  de  sa  déviation,  et  j*obtins  le  redressement  progresif  et  com- 
plet, en  augmentant  peu  à  pou  l'épaisseur  des  parties  postériem'es  de 
la  pièce. 

J'ai  tenu  à  rapporter  ici  css  quelques  cas  de  prothèse  du  maxillaire 
inférieur  pom*  nécrose,  afin  de  montrer  les  multiples  ressources  dont 
l     nous  disposons,  et  les  variétés  très  grandes  d'appareils  qu'on  peut 
^Bonsti'uire  dans  ces  cas. 

^V     Ayant  ainsi  exposo  les  grandes  lignes  de  ma  méthode,  je  dois  exa- 
miner  maintenant  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  et  les  discuter* 
Elle  n'a  pas  été,  en  effet,  accueillie  par  tous  avec  une  égale  faveur,  et 
ai  quelques  chirurgiens  et  dentistes,  parmi  lesquels  je  citerai  Se  hlat* 
,er  (de Zurich),  Hahl  (de Berlin), VF ritzche (de  Leipzig),  Schroeder 
[de  Greifswald),  ont  bien  voulu  lui  reconnaîti*e  quelques  mérites  et 
i  accorder  quelques  éloges,  d'autres  semblent  iguorer  jusqu'à  son 
»Btence,  ou  bien,  comme  Bœnnecken  (de  Berlin),  ont  dirigé  contre 
^  \^  plus  violentes  critiques. 

Le  pi-emière  critique  qui  m'a  été  faîte  est  d'oser  placer,  au  seîn 
môrae  dis  tissus  cruentés,  un  volumineux  corps  éti*anger  qui  devait 
tatttleinent  produire  de  Tinflammatien  et  de  l'infection.  Je  reconnais 
quôinon  idée,  à  première  vue,  devait  paraître  très  révolutionnaire; 
àk  allait  à  rencontre  de  toutes  les  données  admisses  sur  la  tolérance 
d»  tissus  cruentés  pour  les  corps  étrangers.  Il  semblait  téméraire 
<ta'oû  osât  laisser  ce  corps  en  place  des  semaines  et  des  mois-  Ma  mé 
ihole  a  donc  été  condamnée  au  nom  d'une  idée  purement  dogmatique: 
elle  ^tait  mauvaise  parce  que  les  plaies  cruentées  ne  ilisv  tient  pas  tolé- 
rer les  corps  étrangers.  Bœnnecken  Ta  mâme  traitée  d'expérience 
dângoreuse.  A  cette  théorie  j'ai  repondu  par  des  faits,  et  je  crois  avoir 
montré  qu'en  suivant  avec  rigueur  les  principes  de  ma  méthode,  on  se 
w\  à  i'abri  des  accidents  qu'on  lui  reproche.  Tous  ceux  qui  sont  sur- 
vsavtB  ont  eu  pour  origine  la  non-observation  rigoureuse  de  ces  prin- 
orposou  des  fautes  dans  leur  application.  En  réalité,  il  n'y  a  aucum 
danger  à  appliquer  un  appareil  directement  sur  une  plaie  fraîche,  si  on 
âBure  en  même  temps  l'asepsie  de  cette  surface.  Examinons  mainte- 
lumi  \m  critiques  de  détail. 

D'abord  le  volume.  J'estime  qu'un  appareil  volumineux  est  nécee- 
nire  si  on  veut  vraiment  conserv^er  après  Topera tion  la  forme  de  la 
rigien*  Si  l'appareil  n'a  pas  la  forme  et  l©  volume  de  la  portion  d'os  en- 
if?^,  tl  se  produira  fatalement  une  déformation  secondaire  qu'on  aura 
la  plus  gi*ande  peine  à  corriger:  asymétrie  faciale,  dépression  du 
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menton,  etc.  Ce  principe  est  d*autant  plus  indispensable  qu'on  a  affaire 
à  des  résections  plus  étendues,  surtout  si  celles-ci  englobent  la  branche 
montante.  Ces  déformations  sont  plus  faciles  à  prévenir  qu'à  corriger 
et,  seuls,  1^*8  appareils  volumineux  permettent  de  les  éWter.  ^^ 

On  aurait  pu  aussi  reprocher  aux  appareils  volumineux  de  presserai 
sur  la  li^oïc  de  suture  et  d8  déterminer  sa  disjonction  qui  met  à  nu^^ 
rappareil.  Cet  inconvénient  peut  être  facilement  évité  si  le  chirurgien 
tait  son  incision  non  plus  sur  le  bord  inférieur  même  du  maxillaire, 
mais  à  un  on  deux  centimètres  au-dessous,  et  s*îl  a  soin,  en  cas  d'au- 
toplastie,  de  tailler  un  lambeau  suffisamment  large  pour  que  la  li^e 
de  suture  ne  soit  pas  tiraillée.  Les  chances  de  disjonction  sont  encore 
diminuées  si  on  fait  rigoureusement  les  lavages  antiseptiques  qui  évi- 
teront rinfection  de  la  ligne  de  su^.ure.  En  tous  cas,  si  celle-ci  mena- 
çait de  s^ouvî^ir,  il  vaudrait  mieux  ne  pas  attendre  sa  rupture:  il  suf- 
firait d'enlever  l'appareil  et  de  le  transformer  en  appareil  définitif; 
dans  les  ablations  larges,  il  serait  préférable,  toutes  les  fois  que  c'est 
possible,  d'éviter  de  sectionner  complotement  la  lèvre  inférieure.  En 
effet,  la  section  de  l'orbîculaire  peut  déterminer  Taffaîssement  de  la  le 
vre  inférieure  qui  vient  glisser  sous  Tappareil,  et  on  peut  avoir,  par  la 
suite,  quelques  difficultés,  à  la  rétablir  dans  sa  forme  et  sa  situation 
normales. 

En  second  lieu,  on  a  fait  à  mes  appareils  le  gi'ave  reproche  de  ne  pas 
permettre  l'antisepsie,  surtout  dans  un  milieu  aussi  infecté  que  l'est 
la  cavité  buccale.  Ce  reproche  pouvait  avoir  quelque  valeur  contre 
mes  premiers  appareils;  mais  les  canaux  d'iiTigation  dont  je  les  ai 
pom'vus,  dès  le  début  de  rapplication  des  méthodes  antiseptiques,  per- 
mettent d'éviter  Tinfection  à  coup  sur,  si  les  lavages  sont  faits  avec  le 
soin  et  la  régularité  nécessaires,  car  on  peut,  grâce  à  ces  canaux,  inoa- 
der,  laver,  déterger  toute  la  surface  de  la  plaie.  Certains  de  mes  col- 
iques ont  considéré  ces  canaux,  non  seulement  comme  inutiles,  mais 
même  comme  nuisibles,  car,  disent-ils,  les  bourgeons  charnus  pénè- 
trent dans  les  orifices,  les  bouchent  et  constituent  dans  leur  profon- 
deur une  masse  soptiqne.  Cet  inconvénient  n^est  pas  à  redouter  si  on 
fait  les  irrigations  sous  forte  pression  su  moyen  d'un  iiTigateur  Egui- 
sîer,  ou  avec  une  pression  d'eau  de  7  mètres,  car  les  bourgeons  ne  peu- 
vent pénétrer  ou  bien  sont  refoulés»  Ces  lavages  ne  sont,  d'ailleurs^ 
nécessaires  que  pendant  la  période  de  cicatrisation:  Dan^  des  cas  où 
j'avais  laissé  l'appareil  plusiom*s  mois  en  place,  il  m'est  arrivé,  lors- 
que je  jugeais  la  cicatrisation  suffisante,  de  boucher  les  canaux  au 
moyen  d'une  mjection  de  cire  fondue,  et  de  faire- faire  au  malade  de 
simples  lavages  antiseptiques. 
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On  a  accusé  les  lavages  précoces  de  favoriser  les  hémorrhagies  se- 
condaires. Je  n*at  vu  cet  accident  se  produire  qu'une  seule  fois,  sur 
près  de  150  observations  que  je  possède.  Aussi  je  me  demande  s'ils 
sont  bien  la  cause  de  ces  hémorrhagies.  On  pouirait,  en  tous  cas, 
attendre  un  ou  deux  jours,  avant  de  les  pratiquer  dans  toute  leur  ri- 
gueur. Je  continue  donc  les  lavages  précoces.  Comme  il  existe  parfois 
longtemps  de  la  tuméfaction,  et  que  le  malade  ouvre  difficilement 
la  bouche,  l'irrigation  rend  de  très  grands  services,  car  elle  permet  de 
laver  largement  sans  toucher  le  malade. 

En  troisîome  Heu»  on  a  critiqué  aussi  le  mode  de  fixation  par  les 
▼îâ  enfoncées  dans  l'os,  et  on  a  dit  que  Tappareil  était  difficile  à  enle- 
ver. En  realité,  rien  n'est  plus  simple  avec  la  petite  manœuvre  de  le- 
Tier  que  j'ai  décrite.  Ou  ne  recontre  de  difficultés  que  si  Tappareil 
fist  resté  longtemps  en  place  et  s'est  formé  autour  des  vis  un  peud'os- 
%&le  condensante.  Il  arrive  alors  quelquefois  que  la  tète  de  la  vissau* 
le  et  que  la  pointe  reste  dans  Tos,  mais  cela  n'a  aucune  importance; 
ces  petits  corps  métalliques  y  sont  tolérés  de  façon  parfaite.  On  ne 
peut  rencontrer  de  difficulté  que  dans  les  cas  ou  Ton  a  cru  devoir  fi- 
xer Tappareil  sur  la  branche  montante,  car  il  est  alors  difficile  d'abor- 
é^r  les  vis  postérieures  profondément  placées  dans  la  bouche.  On  y 
arrive  cependant,  en  ayant  soin  de  faire  sauter  d'abord  les  vis  anté- 
rieuree  et  d'attirer  fortement  en  avant  Fappareil  et  la  branche  mon- 
tante; les  vis  postérieures  deviennent  ainsi  très  accessibles. 

D'ailleurs,  en  général,  on  n'a  pas  à  appliquer  ces  vis  postérieures, 
car  Pappareil  à  ailettes  suffit  à  maintenir  la  pièce  en  place.  Elles  ne 
sont  nécessaires  que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  dents  au  fragment  restant^ 
et  encore  peut-on  les  éviter  par  un  dispositif  spécial  qui  consiste  à 
placer  l'ailette  sur  l'appareil  même,  à  l'aide  d'un  prolongement. 

Un  dernier  reproche,  le  plus  grave  peut-être,  s'il  était  réel,  a  été 
fait  à  mes  appareils:  on  les  a  accusés  de  favoriser  la  récidive  des  tu- 
meurs qui  avaient  nécessité  la  résection.  J'ai  fait  justice  de  ces  accu- 
sations en  montrant,  par  des  faits,  que,  lorsque  la  récidive  s^est  pro- 
dutle^  elle  ne  s*est  pas  manifestée  plus  UM  que  dans  les  cas  oii  Ton  n'a- 
vait p60  placé  de  prothèse,  et  que  la  prothèse  immédiate  appliquée 
après  deux,  trois  et  même  quatre  récidives,  Ta  été  avec  \m  plein  suc- 
eèsp  puisque  la  tumeur,  dans  ces  cas,  n'a  plus  récidivé.  Ce  qui  provo- 
que la  récidive,  c'est  la  résection  insuffisamment  étendue,  et  n'allant 
pas  très  au-delà  des  limites  apparentes  de  la  tumeur.  Aujourd'hui, 
nombre  de  chirurgiens  lyonnais  que  j'ai  pu  convaincre  des  avantages 
et  de  rinnocuité  de  la  méthode,  sont  persuadés  que,  grâce  à  elle,  on 
peut»  sans  inconvénient,  augmenter  l'étendue  de  la  perte  de  substance^ 
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et  ne  craignent  pas  de  dépasser  très  largement  les  limites  de  la  tu- 
meur. Et  Texpérience  a  monti'é  qu'avec  ces  résections  larges,  les  réci- 
dives sont  bien  moins  fréquentes.  Ainsi  donc,  les  appareils  de  prothè- 
se, non  seulement  ne  favorisent  pas  la  récidive,  mais,  au  contraire,  ai- 
dent souvent  à  l'éviter,  en  permettant  de  faire  sans  inconvénients  de 
larges  brèches  osseuses. 

La  prothèse  immédiate,  il  faut  l'avouer,  n*est  pas  encore  entrée,  en 
Franco,  dans  la  pratique  courante  et,  hors  les  chirurgien  lyonnais^ 
bien  peu  l'ont  définitivement  adoptée.  A  Tétranger,  il  n'en  est  pas  de 
même,  et,  en  Allemagne  surtout,  la  prothèse  immédiate  a  été  très  sou- 
vent appliquée,  mais  avec  des  modifications  telles  qu^on  en  a  fait  bien 
plus  souvent  une  prothèse  secondaire. 

Cependant  Kuhns ,  en  1890,  c'est-a-dire  douze  ans  après  la  commu- 
nication de  Létié  vaut  au  Congrès  de  Paris,  voulut  bien  essayer  ma 
méthode  et  malgré  Timperfoction  de  ses  appareils,  il  en  obtint  un  ré- 
sultat qui,  dit-il,  dépassa  ses  espérances. 

En  1892,  Bœnecken  dans  un  travail  sur  la  prothèse  du  maxillaire 
inférieur,  attaqua  très  vivement  ma  méthode,  en  se  basant  sur  les  ac- 
cidents que  j'avais  signalés,  et  sans  tenir  aucun  compte  des  résultats 
favorables  qui  constituaient  le  plus  grand  nombre  de  mes  observa- 
tions. Ces  critiques  étaient,  d'ailleurs,  toutes  théoriques,  et  pas  une 
n'était  basée  sur  des  faits  personnellement  ol:)servés.  J'y  ai  répondu 
dans  mon  mémoire  publié  en  1893  sur  les  résultats  éloignés  de  la  pro- 
thèse immédiate  et,  d^autr3  part,  elles  ont  été  i^elevées  comme  il  con- 
venait, par  Cari  Schiatter,  en  1895. 

La  plupart  des  appareils  de  prothèse  immédiate  appliqués  en  Alle- 
magne sont  basés  sur  un  principe  différent  du  mien.  Tandis  que  j'ai 
cherché  à  remplacer  la  portion  d*os  enlevé  par  un  corps  étranger  de 
même  forme  et  de  môme  volume,  en  laissant  la  plaie  largement  ouver- 
te, en  Allemagne  au  contraire,  on  s'est  efforcé  de  maintenir  les  frag- 
ments en  place  avec  des  appareils  aussi  peu  volumineux  que  possible. 
On  leur  a  donné  le  nom  de  bandages  ou  d^attelles.  Ce  sont  bien 
plutôt  des  appai'cils  de  contention  que  des  pièces  de  remplace- 
ment. 

Les  chirurgiens  allemands  cherchent  à  diminuer  le  plus  possible  la 
plaie  opératoire  par  la  suture  de  la  muqueuse,  ou  bien  tamponnent 
celle-ci  avec  de  la  gaze  iodoformée  pour  assurer  son  asepsie  ou  son 
drainage,  C^est  donc  toujours  la  crainte  de  l'infection  qui  domine  dans 
leur  pratique,  et  les  oblige  à  se  priver  des  bénéfices  que  donne  la  pro- 
thèse immédiate,  telle  que  je  la  pratique. 

Je  ne  puis  passer  en  revue  tous  les  appareils  de  prothèse  immédia- 
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[te  qui  ont  été  décrits  en  Allenia^e,  j'étudierai  seulement  les  princi- 
paux. 

Lo  premier  eu  date,  celui  dont  sont  dérivés  les  autres,  est  Tappa- 

Ireil  do  Sauer. 
Le  bandage  de  Sauer  est  essentiellement  constitué  par  un  arc  mé- 
tallique interposé  entre  les  fra^^ments.  Cet  arc  est  établi  sur  un  moule 
de  la  mi\choii'e  infériem*e  pris  avant  l'opération;  il  vient,  pai*  ses  ex- 
trémités, se  fixer  aux  dents  restantes.  S'il  n'en  reste  pas,  les  deux  ex- 
trémités de  rai*c  sont  disposées  en  forme  de  fourche.  Cette  fourclie» 
ou  bien  vient  sUmplanter  dans  les  surfaces  de  section  de  l'os,  ou  bien 
est  placée  à  cheval  sui*  ces  sections,  les  deux  branches  répondant  aux 
faces  postérieure  et  antérieure  des  fragments;  elle  est  fixée  aux  os  par 
des  boulons  ou  par  des  fils  métalliques* 

T^a  plaie  est  ensuite  tamponnée  avec  de  la  gaze  îodoformée  jusqu'à 
cicatrisation  complète.  L'ai'c  métallique  est  alors  enle%'e  et  remplacé 
par  un  appareil  définitif.  S'il  ne  reste  qu'un  fragment,  Sauer  appli- 
que son  plan  incliné  pour  le  maintenir  en  l»onne  position.  Il  est  bon 
de  rappeler  que  Sauer  place  souvent  son  bandage  dans  les  jours  qui 
suivent  Topération. 

^appareil  de  Sauer,  malgré  son  mérite,  présente  de  nombreuses 
rfections,  et  je  ne  ferai  que  reproduire  ici  les  critiques  formulées 
par  ses  compatriotes.  De  Favou  mémo  do  lem*  auteur,  ces  bandages  ne 
rJuBsîssaient  pas  toujours,  quand  ils  étaient  placés  pendant  ou  immé- 
diatement après  l'opération.  Il  fallait  alors  laisser  guérir  la  plaie,  puis 
écarter  les  fragments  au  moyen  du  plan  incliné.  D'autre  part,  ce  ban- 
dage  ne  pouvait  être  utilisé  que  pour  les  résections  du  corps  de  Tos  et 
à  la  condition  qu'il  restîU  des  dents  aux  fragments.  Or,  dit  Schroe- 
der,  une  seule  molaire  tout  à  fait  intacte  de  chaque  côté  ne  suffit  pas 
pour  maintenir  Tappareil.  Les  dents  peuvent  avoir  à  en  souffrir,  et  je 
me  suis  rendu  compte  dans  les  essais  que  j'ai  pu  faire,  que  les  dents 
lotmiîses  à  ces  pressions  pouvaient  se  dévier  ou  s'ébranler,  Schroe* 
der  les  a  vues  se  luxer. 

U.  André  R  osent  ha  1  (de  Nancy)  a  de  nouveau  préconisé,  en  1902, 
la  fixation  des  appareils  de  prothèse  en  prenant  point  d'appui  sur  les 
dents.  Son  appareil,  bien  que  plus  moderne  et  mieux  adapté  que  celui 
de  Sauer,  n'en  présente  pas  moins  tous  les  inconvénients  de  la  fixa 
tioQ  aux  dents  que  je  viens  de  signaler  et  qui  m'ont  fait,  depuis  long- 
i,  reconcer  à  ce  procédé. 
Je  rapprocherai  du  bandage  de  Sauer,  celui  de  Hahl  qui  l'a  ap- 
pBqoéi  en  le  modifiant,  quarante-cinq  fois,  en  dix  ans,  sur  des  mala- 
des  de  lu  cUnlque  du  professeur  Bergmann.  Dans  les  réaeotions  du 
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corps  du  maxillaire  il  emploie  le  bandage  de  Sauer  fixé  aux  denta. 
S'il  îie  reste  pas  de  dents,  il  se  contente,  à  la  manière  de  Sauer,  d'in- 
terposer entre  les  fragmenta  un  arc  métallique  auquel  il  donne  une 
certaine  largeur  pour  soutenir  les  parties  molles.  Cet  ai'c  se  termine, 
à  ses  extrémités,  par  une  fourchette  qu'il  enfonce  dans  le  tissu  spon- 
gieux des  stu-faces  de  section.  La  plaie  est  tamponnée  u  la  gaze  iodo- 
formée,  pendant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation,  de  façon  à  maintenir 
l'asepsie  et  à  prévenir  l'affaissement  des  parties  molles.  Au  bout  de 
deux  à  trois  semaines,  il  enlève  le  bandage  et  le  remplace  par  un  ap- 
pareil définitif.  Si  la  résection  est  unilatérale,  il  fixe  le  fil  seulement 
à  une  de  ses  extrémités  et  applique  immédiatement  le  plan  incliné  de 
Sauer. 

Hahl,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  a  employé  des  appareils 
de  caoutchouc  qu*il  fixe  aux  dents  selon  la  méthode  de  Sauer*  Dans 
quelques  cas  Pappareil  n'est  pas  fixé,  par  sa  partie  postérieure,  au 
fragment  restant.  Ces  deux  parties  sont  simplement  en  contact.  La  dé* 
^dation  du  fragment  est  ordinairement  prévenue  pai*  la  section  préala- 
ble du  ptérygoïdien  interne,  suivant  la  pratique  habituelle  des  chirur- 
giens allemands. 

lï  est  facile  de  prévoir  les  résultats  du  procédé  de  TlaliL  II  me 
semble  que  la  déformation  est  inévitable,  car  la  gaze  iodoformêe  doit 
s'opposer  bien  mal  à  l'affaissement  des  parties  molles,  surtout  dans  les 
résections  unilatérales.  Aussi,  dans  ce  dernier  eus,  le  résultat  esthéti- 
que n'est-il  que  relatif,  de  Taveu  même  de  son  auteur. 

Hahl,  d'autre  part,  comme  d^aUleul's  la  plupart  des  chirm'giens  al- 
lemands, considère  la  suture  de  la  muqueuse  comme  nécessaire  ou,  au 
moins,  désirable.  Je  sais  bien  qu'on  diminue  ainsi  Tétendue  de  la  plaie, 
que  les  chances  d'infection  semblent  devoir  être  moindres  et  la  cica- 
trisation plus  rapide,  mais  c'est  là  un  argument  plus  théorique  que 
pratique.  La  plupart  des  chirurgiens  avec  lesquels  j'ai  collaboré  n'en 
ont  pas  tenu  compte  et,  quand  on  résèque  un  maxillaire  pour  une  tu- 
meur maligne,  on  peut  se  demander  s'il  est  sage  de  vouloir  conserver 
à  tout  prix,  une  muqueuse  souvent  suspecte  et  qui  peut  être  le  point 
de  départ  d'une  récidive.  La  plaie  est  si  vaste  qu'un  peu  de  muqueuse 
de  plus  ou  de  moins  no  me  semble  pas  avoir  grande  importance* 

Pai'mi  les  dérivés  du  bandage  de  Sauer,  je  citerai  encore  celui  de 
Bœnnecken  dont  les  extrémités,  en  forme  d'ailes,  enfourchent  les 
fragments  et  sont  vissées  dans  Tos,  Schlatter  reproche  à  cet  appareil 
sa  fixation  lâche,  Texistence,  entre  les  ailes  et  la  muquetise,  d'un  es- 
pace où  les  matières  en  décomposition  peuvent  se  loger  et  d'eu  elles 
ne  peuvent  être  que  très  difficitenient  chassées.  Il  est  difficile  de 
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I*ftdapter  exactement  à  la  longueur  convenable  au  moment  môme  de 
l'apérationi  surtout  si  retendue  de  la  résection  dépasse  notablement 
lee  préTiBîons* 

L'appareil  de  Tenison-Lyons  est  formé  par  un  fil  métallique  in- 
g^inietisement  contourné  à  ses  extrémités,  de  façon  à  ce  qu*elles  for- 
ment une  sorte  de  fourche  emboîtant  les  fragments.  Cette  fourche  n'a 
pas  d'autre  force  de  contention  que  la  tendance  des  frui^nients  k  se  rap- 
procher. Son  mode  de  fixation  est  donc  manifestement  insuffisant,  et 
8ft  légèreté,  son  bon  marché,  son  amovllité  ne  suffisent  pas  à  compen* 
fler  un  aussi  gi-ave  inconvénient.  C^est,  en  somme,  sous  une  forme  plus 
l^eré,  Tappareil  employé  par  Stokes  qui,  lui  aussi,  a  supprimé  la 
suture  ou  le  vissage  aux  fragments, 

Warnekros,  dans  le  service  de  Gluck,  utilise  un  bandage  analo- 
gue à  celui  de  Bauer,  mais  il  le  laisse  tout-à-fait  à  demeure:  si  Ai  que, 
pendant  l'opération,  il  se  trouve  recouvert  entièrement  par  la  mu- 
queuse, soit  qu'il  se  trouve  englobé  par  les  tissus  pondant  la  phase  de 
«ioatrisation*  Cet  appareil  ne  peut  évidemment  être  appliqué  que 
lorsqu^il  reste  un  fragment  de  chaque  coté.  J'estime  que,  dans  ces  cas, 
K  peut  être  parfaitement  toléré,  si  on  a  pu  maintenir  une  antisep»la 
suffisante  pour  ne  pas  procurer  de  réaction.  II  doit!  certnmement 
tris  bien  maintenir  les  fragments  en  place,  mais  il  doit  être  insuffi- 
auit  à  empêcher  l'affaissement  des  parties  molles,  et  il  doit  y  avoir 
oortaines  difficultés  h  placer  un  appai*eil  définitif,  surtout  s*il  ne  reste 
|M8  assez  de  molaires  pour  fixer  ime  pièce  passant  en  pont  au-dessus 
da  la  brèche  osseuse.  D'autre  part,  si  on  veut  appuyer  la  pièce  définî- 
Hve  sur  Tapparoil  enfoui,  les  tissus  interposés  seront  pinces  à  chaque 
mouvement  de  mastication,  deviendi'ont  douloureux,  s'enflammeront, 
et  on  pouiTa  voir  survenir  l'infection  des  tissus  voisins,  la  mise  à  nu 
de  l'appareil  et  son  élimination.  Si  ces  accidents  pouvaient  être  évités, 
cette  protlièse  serait,  au  moins  pom-  certains  cas,  un  procédé  idéal, 
car  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  ronfouissement  des  appareils  dans 
las  tissus,  m^ont  démontré  qu'ils  pouvaient  être  indéfiniment  tolérés. 

Je  rapprocherai  de  l'appareil  de  Warnekros  un  autre  appareil 
^mplo3'é  en  France,  en  1893,  par  M.  Michaël,  sur  un  malade  du  pro- 
fesseur Péan.  L'auteur,  entliousiasmé  de  sa  découverte,  écrivit  à  cette 
époque:  «Personne,  à  notre  connaissance^  n'avait  encore  eu  Tidée  de 
reetitner  à  la  mâchoire  sa  longueui*  normale  et  de  faire  ime  restaura- 
tion par  un  pont  métallique  dans  les  tissus». 

L'appareil  est  composé  de  deux  fils  de  platine  de  longueur  conve* 
nable,  paralèles  et  distants  de  1  cm,  réunis  Tun  à  l'autre  par  des  an- 
neaux métalliques  soudés.  Au  milieu  de  cette  pièce,  se  trouve  un 
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écrou  taraudé  traversé  par  une  vis  de  2  cm.  de  long  deetinée  à  servir 
plus  tard  de  point  d'appui  pour  Tapplicaticm  d'un  dentier.  Aux  deux 
extrémités  de  l'appareil  sont  des'<Xfillets  par  lesquels  doivent  passer  les 
vis  destinées  à  Gxer  l'appareil  aux  fragments  restants. 

L'appareil  de  M.  Michaêl  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Guer- 
monpré  publié,  en  irOO,  dans  la  thèse  de  Glorie.  Ce  dernier  Ta  dé- 
crit sous  le  nom  de  procédé  de  restauration  des  apophyses  géniennes. 
Il  est  constitué  par  deux  fils  enroulés  en  œillets.  Les  deux  extrémités 
de  l'appareil  sont  fixées  dans  l'os  perforé.  L'appareil,  tout  en  main- 
tenant l'écartement  des  fragments,  permet  de  fixer  la  langue.  C'est, 
comme  le  dit  fort  bien  Glorie,  le  fil  métallique  de  Verneuil  et,  plus 
encore,  celui  de  Després  qui,  par  sa  pénétration  dans  l'os,  offrait 
plus  de  Eolidité  que  celui  de  G uer monpré.  Ce  dernier,  par  son  mode 
de  fixation  eût  très  bien  pu  rester  enfoui  dans  les  tissus  et  y  être  bien 
toléré  s'il  eût  été  aseptique,  tandis  que  celui  de  M.  Michaël,  à  cause 
de  la  vis  perforant  la  muqueuse,  n'aurait  pas  tardé  à  être  éliminé,  la 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse  constituant  une  porte  d'entrée 
permanente  pour  l'infection.  Enfin,  cet  appareil,  sans  [avoir  la  sécu- 
rité que  donne  l'appareil  de  Warnekros,  au  point  de  vue  de  l'asep- 
sie, présente  les  mêmes  inconvénients  pour  la  pose  de  la  pièce  défini* 
tive,  c'est-à-dire  pincement  des  tissus  entre  celle-ci  et  l'appareil  en- 
foui, inflammation,  ulcération,  infection  de  ces  tissus  et,  plus  tard, 
infection  profonde  et  élimination  de  l'appareil. 

Comme  type  intermédiare  entrera  bandage  Sauer  et  mes  appareils, 
je  dois  citer  l'appareil  de  Hausmann  constitué,  non  plus  par  un  fil,^ 
mais  par  une  bande  de  ferblanc  courbée  selon  la  forme  du  maxilUaire 
et  percée  de  trous.  Elle  est  fixée  aux  fragment  au  moyen  de  fils  métal- 
liques. Il  est  certain  que  ce  bandage  fournit  aux  parties  molles  un  sou- 
tien bien  supérieur  au  fils  de  Sauer. 

Partsch  a  modifié  l'appareil  de  Hausmann,  en  garnissant  les 
bords  de  caoutchouc  pour  éviter  qu'ils  ne  fussent  coupants.  Cette 
modification  a  soulevé  quelques  objections  de  la  part  des  chirurgiens 
fervents  de  l'antisepsie. 

Stoppany  a  imaginé  im  appareil  qui  a  été  appliqué,  pour  la  pre- 
mière fois,  par  Curt  Fritzche.  Il  est  constitué  par  une  gouttière  de 
métal  du  volume  et  de  la  forme  du  maxillaire,  et  ouverte  en  haut. 
Cette  gouttière  est  perforée,  sur  toute  sa  surface,  pour  permettre  le& 
lavages,  et  sa  cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  qu'on  change  fré- 
quemment. Cette  gouttière  est  fixée  aux  fragments  osseux  sains. 

Stoppany  avait  construit  cet  appareil  pour  que,  préparée  l'avan- 
ce, il  pût  être  utilisé  par  le  chh  urgien  au  moment  opportim,  sans  que 


XIV   CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


73 


€6lul-cî  fût  obligé  d'avoir  recours  au  dentiste.  Car,  à  l'inverse  de 
ropinion  de  TEcole  allemande  et  conformément  à  la  mienne,  il  consi- 
dère que  la  mise  en  place  des  appareils  fait,  en  quelque  sorte,  partie 
de  Topération.  M.  Stoppany  croit  pouvoir  simplifier  les  choses  en 
lettaut  le  chirurgien  à  même  de  se  passer  du  concours  du  dentiste. 
te  partage  pas  son  avis  sur  ce  points  mais,  j*estirae  que,  même  dans 
conditions,  Tapplication  des  appareils  en  caoutchouc  sera  toujours 
il  us  facile  que  celle  d'appareils  faits  en  toute  autre  matière» 
Fritzche,  qui  a  essayé  rapparoil  de  Stoppany,  Ta  trouva  trop 
compliqué  et  lui  a  substitué  une  pièce  enétain  coulé  qu'on  place  pen- 
dant l'opération.  Son  avantage  consiste  en  ce  qu'elle  peut  être  enle- 
vée et  remise  en  place  à  tout  moment  car  elle  ne  se  fixe  pas  directe- 
ment aux  OS-  Elle  est  fixée  au  maxillaire  par  l'intermédiare  de  sup- 
porta qui  sont  implantés  dans  Tos  par  une  extrémité,  pendant  l'opéra - 
Uon^  et,  par  Tautre,  au  maxillaire  artificiel.  Les  deux  pièces  sont 
réunies  par  de  petits  tenons  qu'on  enlève  et  replace  à  volonté-  Cet  ap- 
pareil amovible  permet  de  faire  soî^eusement  les  lavages  et  de  sur* 
veiller  facilement  la  cicatrisation. 

Pour  ma  part,  je  préfère  de  beaucoup  ces  appareils  à  ceux  de 
Saaeret  à  ceux  qui  en  sont  dérivés,  parce  que  non  seulement  ils 
imintiennent  les  fragments  en  position  normale,  mais  encore  ils  sou- 
tiemiônt  les  parties  molles  et  empêchent  les  déformations  qu'entraîne 
leur  affaissement.  Cependant  on  ne  peut  pas  dire  que  ces  appareils 
soient  simples:  Frifzschea  mis  quarante-sept  heures  pour  établir 
l'apfpareil  de  Stop pany.  De  plus  la  présence  de  gaze  iodoformée  dans 
ee  dernier  appareil  doit  être  fort  désagréable  pour  le  malade. 

Quant  à  l'appareil  de  Fritzsche,  il  me  semble  que  le  fait  de  Pen- 
larer  et  de  le  remettre  dans  les  premiers  jours,  chez  un  malade  qui 

Iîouîfre  et  ouvre  difficilement  la  bouche»  doit  être  certainement  com* 
pliqué,  bien  que  cette  manœu^T'e  soit  indispensable  pour  faire  les  la- 
tngea.  Quant  à  sa  fabrication,  il  est  évident  qu'on  peut  couler  de  nom- 
breuses pièces  dans  le  môme  moule,  et  cela  rapidement;  mais  il  me 
«emble  que  les  retouches,  au  moment  de  l'opération,  doivent  être 
nioins  faciles  qu'avec  le  caoutchouc. 
Enfin,  tout  récemment,  M,  Del  air  a  utilisé  la  porcelaine  au  lieu 
da  caoutchouc,  dans  la  fabrication  des  appareils  de  prothèse  înmédia- 
te.  Les  arguments  qu'il  donne  en  faveur  de  cette  substance  ne  me  pa- 
raÎMeat  pas,  jusqu'à  présent,  devoir  entraîner  la  conviction.  IvC  bou- 
lonnage  qu'il  préconise  comme  moyen  de  fixation  est,  depuis  long- 
tempe,  utilisé  en  Allemagne  et  me  semble  inférieur  au  vissage,  qui  est 
plus  simple  et  plus  rapide.  En  somme,  l'appareil  de  M.  Delair,  la 
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substance  constituante  mise  à  part,  présente  les  plus  grandes  analo- 
gies avec  Tappareil  de  Fritzsche. 

L'appareil  le  plus  récemment  décrit  en  Allemagne,  et  un  des  meil- 
leurs, à  mon  avis,  est  celui  qui  a  été  publié^  en  1901,  par  H.  Schroe- 
der.  Il  présente  d'3  nombreuses  analogies  avec  celui  de  M.  Stoppa- 
ny,  mais,  au  lieu  d'être  en  métal,  il  e.st  en  gomme  dure.  Il  a  la  forme 
d'une  gouttière  ouverte,  non  plus  en  haut,  mais  en  arrière,  et  sa  con- 
cavité est  bourrée  de  gaze  iodoformêî.  Il  forme  un^  sorte  de  coque 
dont  la  surface  externe  et  inférieure  seule  reproduit  la  forme  du  ma- 
xillaire et  soutient  les  téguments.  Le  bord  supérieur  de  la  pièce  est 
percé  de  trous  pour  la  fixation  de  la  pièce  alvéolaire,  dont  Sehroe- 
der  reste  partisan.  L'appareil  est  maintenu  en  place  par  des  ligatures 
bilatérales.  Se hroeder,  dans  la  construction  de  son  appareil,  a  été 
dominé,  comme  ses  collègues  allemands,  par  Tidéede  pouvoir  surveil- 
ler la  surface  de  la  plaie,  en  vue  d'une  récidive  possible.  Or,  celle-ci 
no  se  produit  généralement  ou  n'est  reconnaissable  qu'au  bout  de  quel- 
ques semaines,  c'est-à-dire  à  une  époque  oîi  les  appareils  provisoires 
Bout  ordinairement  enlevés.  Les  appareils  définitifs  donnent  toute  ga- 
rantie, au  point  de  vue  de  cotte  surveillance.  La  prudence  de  l'Ecole 
allemande,  sur  ce  point,  mo  paraît  donc  exagérée,  de  môrae  que  la 
crainte  du  contact  des  appareils  avec  les  surfaces  de  section,  car  cette 
condition  se  trouve  bien  rarement  réalisée. 

trothrsc  mcomlain\— Cette  méthode  de  prothèse  a,  comme  carac- 
tère essentiel,  d^ètre  appliquée  un  certain  temps  après  l'opération,  soit 
avant  la  cicatrisation  complète  (on  Fappelle  aloi-s  prothèse  médiate); 
soit  lorsque  celle-ci  est  terminée.  11  m'a  paru,  d'après  les  documents 
que  j'ai  rassemblés,  qu'elle  était  pratiquée  assez  souvent  en  Allema- 
gne oîi  les  appareils  do  prothèse  ne  sont  placés  pai^fois  que  quinze  ou 
vingt  jours  après  Topération, 

Pré  terre,  avec  Fowler,  son  associé,  semble  être  le  premier  qui 
ait  cherché  à  remédier  aux  altérations  fonctionnelles  consécutives  aux 
pertes  de  substance  du  maxillaire.  Mais  il  considérait  le  déplacement 
des  fragments  comme  ime  conséquence  inévitable  et  ne  cherchait  pas 
à  le  corriger.  Il  plaçait  simplement  une  arcade  dentaire  ai'tificielle  en 
dehors  du  fragment  dévié  et  venant  s'articuler  avec  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure*  Il  arrivait,  par  ce  moyen,  à  faciliter  la  mastica- 
tion ot,  par  le  soutien  fourni  aux  parties  molles  et  à  la  lèvre,  à  amé- 
liorer, dans  une  certaine  mesure,  l'esthétique  de  la  face. 

Kingsley,  à  la  même  époque,  eut  l'idée,  dans  un  cas  de  perte  de 
substance  du  maxillaire  inférieur  par  coup  de  feu,  de  ramene^r  d'abord 
les  fragments  en  position  normale,  puis  de  les  maintenir  dans  cette  si- 
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lluatioii  par  une  gouttière  en  caoutchouc.  Je  ne  sais  s'il  appliqua  cette 
lîdée  pour  des  résections  du  masillaire  inférieur,  mais  la  tentative  que 
]*ai  signaléo  lui  donne  incontestablement  la  priorité  de  ridée  de  corri- 
ger la  déviation  des  fragments  du  maxillaire. 

En  AUema^ef  Suersen,  le  premier,  chercha  à  empêcher  les  dé- 
placements des  fragments  réséqués  et  employa  pour  cela  différentes 
méthodes.  Parfois,  il  plaçait  à  la  milchoire  supérieure  des  capsules 
^1  argent  fixées  aux  dents.  Ces  capsules  portaient  des  ouvertm^es  poiir 
rêce\"ôir  les  dents  du  fragment  de.  la  mâchoire  inférieure.  Le  tout 
I  était  maintenu  par  une  mentionnière.  Ce  procédé,  dérivé  de  celui  de 
[Stanley,  lie  pouvait  guère  servir  que  lorsqu'il  restait  des  dents  auJi 
(fragments.  D'autres  fois  Suersen  cherchait  à  prévenir  le  déplace- 
^  ment  par  rinterposition  entre  les  fragmenta  de  petites  baguettes  de 
bois  de  plus  en  plus  longues. 

Sauer,  dont  j'ai  décrit  le  bandage  à  propos  de  la  prothèse  immé- 
diate, rappliquait,  le  plus  souvent,  quelques  jourjs  après  Topération 
[en  le  combinant,  au  besoin,  avec  son  plan  incliné.  D'ailleui^s,  d'une 
'  façon  générale,  l'école  allemande  applique  souvent  la  prothèse,  non 
jms  immédiatement  après  Topération,  mais  le  lendemain  ou  les  jours 
kfiuivants;  elle  considère  cela  comme  une  prothèse  inmédîate,  ce  qui 
lest  acceptable,  mais  avec  cette  réserve  que  la  8utui*e  du  lambeau  doit 
[gêner  son  application,  surtout  si  la  lèvre  a  été  incisée. 

Comme  toute  prothèse  secondaii^e  suppose  une  déviation  des  frag- 
[nients,  elle  nécessite,  pai*  cela  même,  deux  t^mps; 

P    La  réduction  du  ou  des  fragments  qu'on  ramène  en  leur  posi- 
tion normale. 
2^    La  pose  de  l'appareil  définitif. 

La  réduction  s'obtient  facilement ,  soit  avec' le  plan  incliné  de 
teauer,  soit  avec  l'appareil  de  redressement  que  j'ai  décrit  précédem- 
inent,  La  pose  de  l'appareil  définitif  ne  présente  rien  de  bien  spécial. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'une  fois  celui-ci  mis  en  place  on  soit 
tout  à  fait  à  l'abri  de  la  délation  des  fragments.  L'école  allemande 
ne  semble  pas  s'en  préoccuper,  et  cependant  elle  est  fréquente,  sur- 
tout si  la  pièce  n*a  pas  de  point  d'appui  bien  résistant.  Ces  déviations 
secondaires  sont  surtout  à  craindre  lorsque  la  brandie  montante  a  été 
fort-ement  intéressée  ou  qu'elle  à  été  désarticulée.  La  pièce  définitive, 
insuffisamment  maintenue  en  amère,  ne  peut  s'opposser  à  la  tendan- 
oe  qu'a  le  fragment  à  se  porter  en  dedans,  et  il  peut  se  produire  un 
certain  degré  de  déformation.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  ces  cas,  on 
ait  continué  Tusage  du  plan  incliné  de  Sauer.  Quant  à  moi,  je  fais 
toujours  porter,  avec  la  pièce  définitive,  un  appareil  à  ailettes  qui 
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s'oppose  complètement  à  la  déviation  secoodaire  du  fragment.  Celte 
ci,  loi-squ*elle  est  très  légère,  peut  bien  *être  corrigée,  au  début,  par 
le  malade^  dans  Teffort  qu*il  fait  pour  fermer  la  bouche,  mais,  si  elle 
est  plus  accentuée,  cela  lui  de\aeiit  imposible  et  le  port  de  rappareil 
à  ailettes  s'impose,  sauf  dans  les  cas  oii  la  section  du  ptérygoiden  a 
été  faite  au  préalable- 

II  est  enfin  des  malades  qui  se  présentent  à  noxis  avec  des  défor- 
mations déjà  anciennes,  et  chez  lesquels  le  tissu  cicatriciel  qui  unit 
les  deux  fragments  présente  une  épaisseur  et  une  résistance  très  gran- 
des. C'est  suj'  ce  tissu  que  doit  porter  d'abord  notre  action,  et  la  pre- 
mière indication  doit  être  d'asssouplir  et  d'allonger  cette  cicatrice. 
C'est  dans  ce  but  que  j'ai  utilisé  et  préconisé  les  appareils  lourds,  des- 
tinés à  agir  sur  les  cicatrices  par  des  pressions  continues.  Au  début, 
je  me  contentais  de  donner  un  peu  plus  de  volume  aux  appareils  de 
prothèse  secondaire,  en  augmentant  leur  hauteur,  à  des  intervalles 
plus  oo  moins  éloignés,  au  moyen  de  lames  de  caoutchouc  durci  fixées 
sur  leur  bord  inférieur.  Pkia  tard,  je  remplaçais  le  coutchouc  durci 
par  des  blocs  d'étain,  ce  qui  rendait  rappareil  beaucoup  plus  lourd. 
Grâce  à  leur  volume  et  à  leur  poids  qui,  dans  certains  cas,  a  atteint 
140  grammes,  j'obtiens  bien  plus  rapidement  Fasaouplissement  de  la 
cicatrice  et  son  allongement. 

Je  rapprocherai  des  appareils  lourds  un  appai'eîl  à  refoulement 
que  j'ai  utilisé  chez  un  malade  auquel  M,  Albertin  avait  réséqué  le 
corps  du  maxillaire  inférieur  avec  les  parties  molles  de  la  lèvre  et  du 
menton.  Ces  derniers  furent  reconstitués  au  moyen  d'un  lambeau  pris 
jusqu'au  sternum.  Mais  il  avait  été  impossible  d'appliquer  un  appareil 
de  protlièse  inmédiate,  de  sorte  que  le  menton  était  fortement  aplati ^ 
refoulé  en  arrière,  ôt  la  cavité  buccale  très  réduite.  Je  plaçai  entre  les 
fragments  im  bloc  de  zinc  qui  fit  d'abord  céder  la  cicatrice  sur  une 
partie  de  sa  hauteur,  ce  qui  me  permit  de  placer  rappareil  à  refoule- 
ment. Il  était  formé  de  deux  pièces  latérales  supportées  pai*  les  frag- 
ments restants  et  portant  chacune,  près  de  leur  face  interne,  une  cou- 
lisse à  direction  antéro  postérieure.  Ces  deux  pièces  munies  d'ailletes 
pour  maintenir  les  fragments,  avaient  été  mises  en  place  avant  l'opé- 
ration. 

Une  troisième  pièce,  médiane,  convexe  en  avant,  avait  la  forme 
d'un  arc  à  très  court  rayon;  ses  deux  extrémités  portaient  de^  tiges 
antéro-postérieures  qui  pénétraient  à  frottement  dans  les  coulisses 
des  pièces  latérales.  Chaque  jour  j'attirais  un  peu  plus  en  avant  cette 
pièce  antérieure  qui  refoulait  ainsi  progressivement  les  téguments^ 
distendait  la  cicatrice  et  reconstituait  peu  à  peu  le  menton.  Bientôt  la 
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difformité  fut  complètement  corrigée,  et  l'appareil  de  refoulement 
remplacé  par  une  pièce  tout  à  fait  définitive.  Ce  malade  été  revu,  cinq 
aoB  aprte,  en  excellent  état. 

A  quelle  variété  de  prothèse  devons-nous  donner  la  préférence? 
Doit-elle  être  an  te -opératoire,  immédiate  ou  secondaire?  Chacune  de 
celli^-ci  peut  répondre,  il  eat  \Taî,  à  des  indications  particulières, 
mais,  à  mon  avis  on  doit  toujom's  préférer  la  prothèse  immédiate  tou* 
tes  les  fois  qu'elle  est  possible,  c'est*à*dire  dans  la  très  grande  majo- 
rit  *  '  is,  La  prothèse  ante-opératoire  est  elle-même  préférable  à  la 
pr  -Mcondaire  qui  ne  constitue  vraiment  qu'un  pis^aller,  et  qui 

exige  souvent  un  traitement  plus  long,  d'autant  plus  hérissé  de  dif- 
ficultés qu'elle  est  plus  tardive,  et  avec  des  résultats  ordinairement 
inférieurs  a  ceux  de  la  prothèse  immédiate. 

Les  appareils  de  prothèse  immédiate  peuvent  être  classés  sous  trois 
chefs: 

1**  Appareils  réduits  à  un  arc  qui  maintient  Técartement  des  frag- 
ments, mais  ne  soutient  pas  les  parties  molles,  tels  ceux  de  Sauer,  de 
BiBnnecken,  de  Warnekros,  de  Tenison-Ljons.  Leur  principal 
inconvénient  est  de  corriger  insuffisamment  la  difformité  et  de  ne  pas 
s*0p poser  à  la  rétraction  des  parties  molles. 

2**  Appareils  réduits  h  une  lame  ou  à  un  plan,  tels  les  premiers  ap- 
pareils de  Hahl,  ceux  de  Hausmann,  de  Partsch.  Ils  fournissent 
tnen  un  point  d'appui  aux  téguments,  mais  ils  n*ont  pas  un  volume 
suffisant  pour  réserver  la  place  nécesaire  à  la  pièce  définitive. 

3*  Appareils  remplaçant  la  portion  d'os  enlevée  aussi  exactement 
que  possible,  comme  étendue  et  comme  volume. 

Cette  catégorie  oomprend  deux  variétés:  lés  appareils  creux,  tels 
que  ceux  de  Stoppany,  de  Schroeder,  et  les  appareils  pleins  tels 
que  les  miens  et  ceux  de  Fritzsclie,  de  Do I air. 

Ces  deux  deniières  variétés,  sont  pour  moi  les  appareils  de  choix, 
ceux  qtii  se  rapprochent  le  plus  possible  de  la  réalisation  des  princi- 
pes qui  doivent  nous  guider  dans  la  construction  des  appareils  de 
prothèse  immédiate.  Ces  principes,  pour  la  plupart  clairement  expo- 
sés par  Schroeder  dans  son  mémoire,  seront  comme  la  conclusion  de 
cette  partie  de  mon  rapport,  et  je  ne  saurais  mieux  la  terminer  qu'en 
Isa  énonçant. 

P  Une  pièce  de  prothèse  inmédiate  doit  être  faite  de  manière  à 
pottvoii*  être  appliquée  dans  tous  les  cas, 

2*  Elle  doit  répondre,  en  étendue  et  en  volume,  à  la  portion  d'os 
enlevée. 

3"    Elle  doit  être  fixée  de  manière  à  ne  pouvoir  se  déplacer  sponta- 
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Bernent,  mais  par  contre,  à  pouvoir  être  enlevée  facilement  en  cas  de 

besoin. 

4*^  Elle  doit  êti-e  faite  d'une  matière  aussi  compacte  que  possible, 
facile  à  aseptiser  et  suffisamment  résistante  pour  s'opposer  à  la  trac- 
tion musculaire  et  à  la  rétraction  cicatricielle* 

5^    La  substance  constituante  doit  être  tolérée  par  les  tissus  et 
inattaquable  pai*  les  sécrétions* 

6**    L'appareil  doit  pouvoir  être  modifié  rapidement  au  moment 
de  l'opération,  pour  que  sa  mise  en  place  n'exige  pas  trop  de  temps, 

7^'    L'appareil  provisoire  en  place  doit  permettre  de  prendre  une 
empreinte  suffisante  pour  la  prothèse  définitive. 


PROTHÈSE  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 


Les  conditions  anatomiqoes  qui  se  présentent  à  nous  aprèn  la 
section  du  maxillaire  supérieur  sont  bien  différentes  de  celles  qui 
existent  après  les  résections  du  maxillaire  inférieur.  Tandis  que  ce 
dernier,  ti'ès  mobile,  tend  à  se  dévier  sous  l'influence  des  tractions 
musculaires  et  des  rétractions  cicatricielles,  le  maxillaire  supérieur^ 
profondément  enclavé  dans  les  os  de  la  face  et  de  la  base  du  crâne^ 
laisse  aprè^  son  ablation  une  vaste  cavité  dont  les  parois  osseuses  et 
immobiles  ne  peuvent *se  rapprocher  et  se  cicatrisent  en  surface.  Cette 
cavité  ne  peut  se  rétrécir  que  par  la  dépression  des  téguments  de  la 
face.  D'autre  part»  la  communication  large  entre  la  cavité  buccale, 
les  fosses  nasales  et  le  pharynx  entraîne,  à  sa  suite,  un  cortège  de 
troubles  fonctionnels  sérieux:  troubles  de  la  mastication,  de  la  déglu- 
tition, de  la  phonation:  souvent  la  déforraatfon  esthétique  est  peu  ac- 
centuée et  ce  sont  surtout  les  altérations  fonctionnelles  qui  prédomi- 
nent. De  là  l'importance  et  la  nécassité  de  la  prothèse  chez  ces  ma- 
lades. 

Elle  peut  être  immédiate  ou  secondaire.  Pour  ma  part,  j'estime 
que  la  prothèse  immédiate  présente  do  tels  avantages  qu'on  devrait 
la  pratiquer  dans  tous  les  cas  de  résection  du  maxillaire  supérieur. 

Appareils  de  protfu'se  immédiate, — Les  appareils  prothétîques  que 
j'emploie  après  ces  résections  présentent  moins  de  variétés  que  ceux 
que  j'ai  décrits  pour  le  maxillaire  inférieur;  si  leur  fabrication  est 
plus  compliquée,  lem's  moyens  de  fixation  sont  moins  complexes,  et 
font,  en  quelque  sorte»  partie  de  notre  pratique  courante.  L^appareil, 
placé  entre  des  masses  osseuses  immobiles,  pourrait  à  la  rigueur  être 
maintenu  seulement  par  les  lambeaux. 
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Pour  la  construotion,  de  ces  appareils  je  suis  les  principes  déjà  ex- 
poses au  chapitre  précédent.  Ils  doivent  présenter  la  plus  grande  légè- 
reté poesibJe.  Aussi»  sonl-ils  établis  dans  leur  totalité  en  caoutchouc. 
Je  prends,  avant  ropération,  Fempreinte  de  la  mâchoire  supérieui*e  du 
malade,  sans  tenii*  compte  des  déformations  qu'elle  peut  présenter. 
Puis,  sur  le  squelette,  je  prends  le  moule  de  la  face  antérieure  d'un 
maxillaire  supérieur.  A  Taide  de  ces  deux  moulages,  j'établis  aloi-s 
rapparell* 

Celui  ci  est  formé  de  deux  parties;  l'une^  horizontale,  faite  sur  le 
moule  do  la  mâchoii'e  supérieure  du  malade,  correspond  au  voile  du 
palais  et  à  Tarcade  dentaire.  La  partie  qui  correspond  à  l'ai*cado  den- 
taire et  à  la  Ajoute  palatine  est  en  caoutchouc  durci^  Pautre  répondant 
au  voile  est  en  caoutchouc  mou.  Elle  recouvre  toute  la  voûte  palatine 
pour  ne  pas  laisser  de  solution  de  continuité.  Elle  s'applique  donc  sur 
ce  qui  reste  de  cette  voûte  palatine  et  vient  se  fixer  par  des  crochets 
aux  dents  restantes  du  côté  sain,  S11  n'existe  plus  de  dents,  on  prend 
un  appui  sur  le  maxillaire  inférieur  au  moyen  de  ressorts,  comme  pour 
les  dentiers  ordinaires. 

Sur  cette  pièce  horizontale  vient  s'adapter  la  deuxième  partie  de 
rappareily  qui  est  verticale  et  a  été  moulée  sur  le  squelette.  Elle  est 
formée  par  une  lame  de  caoutchouc  durci  qui  représente  la  paroi  an- 
tériure  de  Tos»  Elle  constitue,  en  quelque  sorte,  une  façade,  les  par- 
ties postérieures  du  corps  de  Tos  étant  supprimées.  Comme  la  pai*tie 
correspondant  à  la  branche  ascendante  du  maxillaire  et  à  Tos  malaîre 
est  plus  large  que  la  portion  située  au-dessous,  renlèvenient  de  l'appa- 
reil immédiat  serait  rendu  très  difficile.  Pour  parer  à  cet  inconvénient, 
cette  portion  verticale  est  divisée  en  deux  parties  suivant  une  ligne 
verticale  allant  du  milieu  du  plancher  de  Torbite  à  la  première  ou 
deuxième  petite  molaire.  Le  long  de  cette  ligne  est  disposé  sur  chaque 
partie  un  système  de  charnières  réunies  par  une  tige  métallique  péné- 
trant dans  leur  intérieur  et  permettant  de  les  fixer  entre  elles  et  à  la 
pièce  horizontale. 

Lti  disposition  en  façade  de  la  partie  verticale  laisse  libre  la  cavité 
créée  par  Tablation  de  Tos.  Celle-ci  peut  aloi*8  se  cicatriser  librement 
sans  qu'aucun  obstacle  s'oppose  à  son  rétrécissement.  I>'autre  part,  les 
téguments  de  la  face  sont  suffisamment  soutenus  pour  que  la  diffor- 
mité soit  parfaitement  corrigée.  La  partie  horizontale  de  Tappareil 
permet  de  reconstituer  immédiatement  la  mastication  et  la  pronon- 
ciation< 

Grâce  à  ce  dispositif  j'ai  pu  supprimer  la  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  si  désagréable  aux  malades  et  qui  est  pour  eux  une  cause 
<le  d«lgout  pour  les  aliments. 
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L'antisepsie  est  asBiirée  par  les  fréquents  lavages  dans  un  système 
de  canaux  creuséâ  dans  l'appareil  et  de  tous  points  semblables  à  ceux 
des  appareils  pour  maxillaire  inférieur;  ces  canaux  s'ouvrent  sur  les 
deux  faciis  et  jusque  sous  le  plancher  de  Torbite,  A  Tunionde  la  pièce 
horizontale  et  verticale  sont  de  très  grands  orifices  pour  récoulement 
des  liquides  de  lavage,  qui  peuvent  ainsi  sortir  facilement  de  la  cavité. 

En  règle  générale,  Tappareil  est  toujours  fait  plus  grand  que  cela 
n'est  néeessaire.  On  le  réduit  au  moment  môme  de  la  pose,  en  se  gui- 
dant sur  le  volume  de  l'os  qui  vient  d'être  enlevé.  On  le  met  en  place; 
on  le  fixe  suivant  les  cas,  avec  des  crochets  ou  des  ressorts  et  les  lam- 
beaux sont  suturés  par  dessus. 

Comme  pour  le  maxillaire  inférieur,  je  ne  laisse  plus  aussi  long* 
temps  en  place  les  appareils  de  prothèse  ûnmédiate.  La  réunion  par- 
faite de  la  ligne  de  suture  indique  le  moment  opportun  pour  son  abla* 
tion<  La  réunion  par  première  intention  s'est  toujours  régulièrement 
faite,  et  jamais  je  n'ai  vu  survenir  ni  abcès,  ni  fistules,  même  lorsqu'un 
point  de  suture  avait  sauté.  On  peut  donc  sans  inconvénient  laisser 
Tappareil  en  place  aussi  longtemps  qu'on  le  désire  pourvu  que  les  la* 
vages  soient  bien  faits. 

Appareils  il^jinitlfs, — Les  appareils  do  prothèse  immédiate  pour  le 
maxillaire  supérieur  sont,  on  vient  de  le  voir,  d'une  fabrication  plus 
compliquée  que  pour  le  maxillaire  inférieur.  Les  appareils  définitif  a 
sont  aiLssi  plus  difficiles  à  établir  et  la  prise  de  l'empreinte  est  un 
temps  qui  demande  beaucoup  de  soins. 

Après  l'ablation  de  l'appareil  primitif,  il  faut,  pour  le  réintroduire, 
le  diminuer.  Cette  diminution  ne  doit  porter  que  sur  la  partie  verti- 
cale, et  comme  celîe-ci  est  très  mince,  il  est  facile  de  l'exécuter  rapi- 
dement. Cette  diminution  consiste  à  abattre  par  un  trait  de  lime  les 
portions  coiTCspondant  au  malaire  et  à  l'apophyse  montante,  de  fa- 
von  à  ce  que  la  largeur  du  bord  supérieur  de  la  pièce  verticale  n'excède 
pas  celle  du  bord  inférieur,  et  que  la  pièce  réduite  puisse  pénétrer  fa- 
cilement dans  l'ouverture  laissée  par  l'enlèvement  de  l'appareiL 

L'appareil  enlevé,  on  prend  l'empreinte  de  la  cavité-  Cette  em- 
preinte doit  êti'C  très  exacte,  car  cette  cavité,  limitée  par  des  os  im- 
mobiles, ne  changera  plus  de  forme.  Or,  lorsqu'elle  a  six  ou  huit  cen- 
timètres de  profondeur^  la  prise  de  l'empreinte  présente  quelques  dif- 
ficultés et  demande  beaucoup  d'attention. 

Cette  empreinte  se  prend  avec  du  stents  et  en  plusieurs  parties. 
Après  avoir  ramolli  cette  substance  dans  l'eau  chaude,  on  en  introduit 
avec  les  doigts  des  fragments  plus  ou  moins  gros  dans  tous  les  points 
qui  présentent  quelques  dépreesions  et  en  commençant  toujours  par  les. 
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I>arties  les  plus  profondes.  Lorsque  ces  morceaux  de  stents  sont  refroi- 
dis, on  ajoute  de  nouvelles  couches  en  ayant  soin  d'huiler  les  premières 
X>our  empocher  leur  adhérence  et  pouvoir  les  retirer  plus  facilement. 
Lies  dépressions  formées  par  les  doigts  sont  des  points  de  repère  suffi- 
sants pour  permettre  de  reconstituer  facilement  couche  par  couche  le 
moule  complet  de  la  cavité.  Lorsque  la  cavité  est  comblée  par  la  subs- 
tance modelante,  on  prend  l'empreinte  de  toute  la  voûte  palatine  com- 
me pour  un  moulage  ordinaire.  On  retire  cette  empreinte,  puis  cha- 
cim  des  fragments  du  moulage  en  les  plaçant  sur  leurs  points  de  repè- 
re. Le  moulage  reconstitué,  il  ne  reste  plus  qu'à  le  couler  en  plâtre. 
Là  encore,  ce  modèle  doit  être  établi  en  plusieurs  parties,  de  manière 
à  ce  que  la  pièce,  malgi*é  son  volume  et  ses  irrégularités,  puisse  être 
extraite  et  replacée  dans  le  moule  sans  difficultés. 

L'appareil  définitif  est  construit  d'une  seule  pièce.  Contrairement 
à  l'appareil  immédiat,  sa  portion  verticale  n'est  pas  réduite  à  une  fa- 
çade. Elle  forme  au  contraire  une  masse  qui  comble  toute  la  cavité, 
suivant  en  cela  un  .principe  dont  j'exposerai  les  détails  au  sujet  des 
prothèses  de  la  face.  La  portion  alvéolo-palatine,  sauf  le  voile  du  pa- 
lais, est  en  caoutchouc  durci.  Cette  portion  se  prolonge  jusqu'au-des- 
sus du  repli  gingivolabial,  point  oii  la  muqueuse  a  été  incisée  et  oiila 
rétraction  cicatricielle  est  le  plus  puissante.  On  pourra  même  augmen- 
ter la  hauteur  de  cette  partie  rigide  pourvu  que  l'entrée  et  la  sortie 
de  l'appareil  n'en  soient  pas  gênées.  Cette  partie  rigide  lutte  efficace- 
ment contre  la  rétraction  du  bourrelet  cicatriciel.  Celui  ci,  d'auti*e 
part,  est  souvent  un  point  d'appui  précieux  pour  maintenir  l'appareil. 

Tout  le  reste  de  l'appareil  destiné  à  obturer  la  cavité  laissée  par  l'a- 
blation de  l'os  est  en  caoutchouc  mou  et  creux.  Il  est  alors  facile  de 
le  plier  pour  faciliter  son  introduction.  En  outre,  dans  la  fabrication 
de  cette  portion  on  aura  soin  de  réserver  un  vide  pour  permettre  la 
respiration. 

La  mode  de  fixation  de  la  pièce  définitive  est  très  simple.  Souvent 
les  saillies  et  les  dépressions  de  la  cavité,  et  surtout  la  saillie  de  la 
bride  cicatricielle  correspondant  au  repli  gingivolabial,  suffisent  à 
maintenir  la  pièce  en  place.  Dans  tous  les  cas,  les  crochets  sur  les 
dents  restantes  ou  les  ressorts  s'appuyant  à  la  mâchoire  inférieure  per- 
mettront toujours  d'assurer  cette  fixation.  Dans  le  cas  oii  on  aura  à 
remplacer  les  deux  maxillaires  supérieurs  on  se  conformera  aux  rè- 
gles que  j'exposerai  plus  loin  pour  la  prothèse  des  grands  délabrements 
de  la  face. 

Comme  conclusion  je  dirai  donc  que,  bien  qu'au  point  de  vue  es 
thétique,  la  proth^  immédiate  présente  moins  d'importance  au  maxil- 
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laire  supérieur  qu'au  maxillaire  inférieur,  elle  n'offre  pas  moins  xm» 
utilité  très  grande  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  elle  permet  au  ma- 
lade de  manger,  de  boire,  de  parler  dès  le  premier  jour.  Il  est  bien, 
établi  aujourd'hui  que  la  prothèse  immédiate  ne  facilite  pas  la  récidi- 
ve. Mais  môme  si  celle-ci  est  fatale,  les  malades  peuvent  encore  béné-. 
ficier  de  la  prothèse  au  point  de  vue  fonctionnel.  Une  simple  plaque 
palatine  leur  permettrait  au  moins  de  s'alimenter  convenablement 
pendant  im  certain  temps,  et  tous  ceux  qui  ont  vu  de  près  ces  malades 
estimeront  comme  moi  que  c'est  un  service  inappréciable  à  leur 
rendre. 

Cest  encore  en  Allemagne  que  la  prothèse  du  maxillaire  supérieur 
a  été  le  plus  souvent  utilisée.  H  ah  1  en  dix  ans  l'a  appliquée  à  85  ma- 
lades du  service  devonBergmann.  Mais  là  encore,  comme  pour  le 
maxillaire  inférieur,  l'école  allemande  n'emploie  pas  la  prothèse  im- 
médiate proprement  dite,  mais  plutôt  la  prothèse  secondaire.  On  at- 
tend la  réunion  complète  des  sutures,  et  la  prothèse  n'entre  en  ligne 
que  dix  ou  douze  jours  ou  davantage  après  l'opération.  A  ce  moment 
on  applique  une  pièce  palatine,  munie  à  sa  face  supérieure  d'un  pro- 
longement pénétrant  dans  la  cavité.  Au  bout  de  quelque  temps,  on 
augmente  le  volume  de  ce  prolongement  en  le  garnissant  de  gutta- 
percha  et  on  ajoute  de  nouvelles  couches  jusqu'à  ce  que  l'esthétique 
soit  à  peu  près  rétablie.  Dans  ces  conditions,  l'appareil  est  certaine- 
ment plus  simple  à  construire.  Je  crois  aussi  qu'on  peut  en  obtenir  de 
bons  résultats  à  la  condition  de  l'appliquer  quelques  jours  seulement 
après  l'opération. 

Si  on  attendait  plus  longtemps,  j'estime  que  le  procédé  de  refoule- 
ment par  la  gutta-percha  ne  serait  plus  suffisant  pour  lutter  contre  la 
rétraction  du  bourrelet  cicatriciel  qui  limite  en  avant  l'entrée  de  la 
cavité. 

Ces  prothèses  tardives  nécessitent  en  effet  la  mise  en  jeu  de  moyens 
plus  puissants.  Dans  un  cas  oii  je  suis  intervenu  trois  mois  seulement 
après  l'opération,  je  dus  avoir  recours  à  un  appareil  spécial  pour  re- 
fouler la  joue.  Je  plaçai  d'abord  une  pièce  palatine  prenant  son  point 
d'appui  sur  les  dents  qui  restaient  du  côté  opposé  à  l'opération.  Sur 
cette  pièce  palatine  et  du  côté  opéré  je  disposai  un  prolongement  ver- 
tical en  caoutchouc  durci  que  j'articulai  à  la  pièce  palatine  au  moyen 
d'une  charnière;  contre  la  face  postérieure  de  ce  prolongement  et  le 
refoulant  en  avant,  était  placé  un  ressort  qui  prenait  son  point  d'appui 
sur  la  face  supérieure  de  la  pièce  palatine. 

Sous  l'action  de  ce  ressort,  le  prolongement  très  mobile  venait  ap- 
puyer de  façon  continue  sur  b  bourrelet  cicatriciel,  Celui-ci  finît  peu 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


83 


I  peo  par  céder*  Le  résultat  fut  maintenu  d*abord  en  immobilisant  le 
prolongement  dans  la  situation  extrême  obtenue  par  le  refoulement, 
puis  par  la  pose  d'un  appareil  définitif* 

Les  auteurs  allemands  invoquent,  poui*  rejeter  la  prothèse  immé- 

dtata  du  maxillaire  supérieur  la  nécessité  de  laisser  diminuer  le  volu- 

me  de  la  cavité  sous  Tinfluence  du  travail  de  cicatrisation.  Or,  i*ai 

déjà  dit  que  cette  cavité  limitée  de  toutes  parts,  sauf  en  avant,  pai* 

ded  os  immobiles,  ne  saurait  se  rétrécir  que  par  renfoncement  de  sa 

paroî  antérieure,  c'est-à-dire  de  la  joue.  Lorsque  celle-ci  est  ramenée 

sa  place  normale,  la  cavité  reprend  à  peu  de  choses  près  ses  dimen* 

ions.  Aussi  une  fois  la  cicatrisation  en  sm^face  terminée,  la  cavité  ne 

[1-      '     '"ît  plus,  La  prouva  en  est  fourme  par  ce  fait  que  j^ai  vu  des 

bi_        us  définitifs,  e'esi-à-dire  garnissant  toute  la  cavité,  fonctionner 

IQCore  très  bien  cinq  ou  six  ans  après  Topération  et  sans  qu^il  eût  été 

'nécessaire  de  leur  faire  subir  de  modiiications* 

Dans  Iô6  nécroses  du  maxillaire  supérieur,  les  appareils  de  prothè- 
n'offrent,  en  général,  que  peu  d*intérèt.  Le  plus  souvent  ils  se  ré- 
îuiyient  au  remplacement  du  rebord  alvéolaire  et  de  quekiues  dents, 
pendant,  certaines  nécroses  syphilitiques  peuvent  entraîner  des  per- 
)  substance  étendues.  Mais  la  prothèse  de  celles-ci  trouvera  mieux 
rplaoe  au  chapitre  des  obturateurs  ou  des  restaurations  faciales. 

J'ai  eu,  cependant,  à  intervenir  dans  un  cas  de  nécrose  phosphorée 
ajTint  détruit  toute  la  base  des  deux  maxillaii-es  supérieurs  jusqu'au 
milieu  des  branches  montantes,  avec  affaissement  du  lobule  du  nez  et 
(te  la  ïèvre  supérieure.  Je  comblai  la  vaste  perte  de  substance  à  Taide 
d'un  volumineux  appareil  en  caoutchouc  durci  qui  ramena  la  lèvi'een 
pO(3ition  normale  et  corrigea  en  partie  l'affaisseinent  du  nez. 

Le  résultat  esthétique  fut  imparfait,  au  moins  pour  le  nez,  mais 
I  fonctions  furent  rétablies  et  le  malade  put  manger  et  parler.  Je 
icecas,  seulement  à  cause  de  Vextraordinaire  volume  de  cet  appa- 
reil qui  comblait  tout  le  vide  laissé  par  la  dl^paintion  des  os.  L'exis- 
tence de  ce  vide  présente  des  inconvénients  sérieux  que  Sauer  put 
ooojstater,  en  1881,  sur  un  de  ses  malades,  et  qu'il  eût  évités  sll  eût 
soQgé  à  combler  la  cavité  avec  un  appareil  creux,  comme  Tavaient 
Ut,  plus  de  quinze  ans  avant  luî^  Gunning  et  Kingsley. 

RESTAURATIONS  DE  LA   FACE 


Je  réunirai,  sous  ce  titre,  des  restaurations  complexes  de  la  région 
hciale  pour  des  pertes  de  substance  très  at3rpîque8  et  dans  lesquelles 
Ite  té^iunentd,  le  squelette  facial,  les  cavités  du  massif  oaseux,  sont 
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intéressé  à  des  degrés  divers.  Tous  cas  cas  peuvent  présenter  les  plus 
grandes  variétés  et  les  appareils  qu'ils  nét'essitent  sont  aussi  différents 
entre  eux  que  les  lésions  elles-mêmes.  II  est  donc  très  difficile  d'éri- 
ger  en  méthode  tel  ou  tel  traitement  prothétique  et  d'en  donner  un 
exposé  méthodique.  Cependant,  au  milieu  de  tant  d'appareils  divers 
qui  on  été  construit**  et  décrits,  on  peut  dégager  quelques  principes 
essentiels  qui  pourront  nous  servir  de  guides  dans  leur  construction. 

Le  premier  principe  que  j'ai  adopté  est  celui-ci:  toutes  les  fois  que 
les  caWtés  de  la  face  ont;  été  intéressés  et  ouvertes  et  qu'elles  offrent 
une  perte  de  substance,  on  doit  chercher  à  les  obturer  le  plus  complè- 
tement possible,  en  ne  laissant-  comme  vide  que  l'espace  anatomique 
normal  nécessaire  à  l'accomplissement  des  fonctions  physiologiques» 
Ces  cavités  ont  toutes,  à  des  degrés  divers,  une  influence  sur  la  respi- 
ration, Tartieulation  de  la  parole,  Todorat.  Le  plus  souvent,  la  voie 
suivie  par  le  courant  d'air  respiratoire  est  plus  ou  moins  intéressée. 
II  y  a  donc  un  intérêt  de  premier  ordre  h  limiter  ces  trajets  agrandis 
par  la  perte  de  substance,  et  à  leur  laisser  seulement  leurs  dimensions 
normales;  il  y  a  avantage  aussi  à  éviter  que  Taîr  ne  passe  sur  la  sur- 
face des  plaies  et  ne  s'imprègne  de  leur  odeur,  souvent  désagréable. 
Il  faut  donc,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  canaliser  l'air  dans 
des  conduits  ayant  à  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  des  condiits 
normaux. 

La  conséquence  immédiate  et  nécessaire  de  ce  principe  est  que, 
pour  des  pertes  de  substance  profondes,  il  faut  des  appareils  volumi- 
neux. Or,  les  appareils  volumineux,  pour  être  facilement  maintenus 
et  supportés,  doivent  être  légers,  D'oii  la  nécessité  de  n'employer  à  la 
construction  de  ces  appareils  que  des  substances  de  faible  poids,  A  ce 
pointde  vue,  l'emploi  du  caoutchouc  facilite  singulièrement  notre  tâche 
et  nous  permet  d'aplanir  bien  des  difficultas.  Gnlce  à  lui,  nous  pou- 
vons établir  des  appareils  d»^  grand  volume  et  d'un  poids  insignifiant» 
surtout  si  on  exécute  les  masses  ou  blocs  en  caoutchouc  creux,  ce  qui 
ne  nuit  nullement,  d'ailleurs,  à  leur  solidité.  Ce  faible  poids  de  l'appa- 
reil facilite  singulièrement  sa  fixation,  car  des  points  d'appui  très  fai- 
blés  suffisent  h  le  maintenir. 

Je  ne  suis  donc  pas  partisan  de  Vemploi  du  métal  dans  les  grandes 
restaurations  faciales;  il  ne  peut,  en  effet,  satisfaire  à  la  fois  aux  deux 
indications  que  doivent  remplir  ces  appareils:  volume  et  légèreté. 
Veut-on  les  faire  légers?  Ils  laissent  trop  d'espace  vide.  Veut-on  les 
faire  volumineux?  Leur  poids  les  rend  inutilisables,  car  ils  nécessitent 
des  points  d'attache  solides,  souvent  multiples,  parfois  externes,  oe 
qui  les  rend  visibles.  Ainsi  De  la  la  in,  Hayman  (de  Bristol)  ont  été 
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obligés  d*aller  prendre  leurs  points  d'appui  jusque  sur  le  derrière  de 
la  tC*tey  par  des  lanières  ou  des  ressorts.  Enfin,  la  construction  de  ces 
pièces  métalliques  est  toujours  plus  compliquée  et  c'est  là  un  grave 
iléXaut,  Toutes  ces  raisons  m'ont  donc  fait  rejeter,  dans  ma  pratique, 
i  appareils  en  métal,  je  no  les  emploie  plus  que  dans  quelques  cas 
■ifltoeptionnels,  par  exemple  lorsque  la  mâchoire  infériem*e  est  intéres- 
sée et  qu'il  est  alors  souvent  utile  de  placer  un  appai'eii  un  peu  lourd. 
Xe  caoutchouc  prime  donc  toutes  les  autres  matières;  il  ne  doit  y  avoir 
I  <ie  métallique  que  les  ressorts  qui  sont  parfois  nécessaires  pour  relier 
l^eux  pièces  entre  elles,  ou  pour  fixer  l'appareil  à  son  point  d'appui . 
Hncore  certaines  variétés  de  ressorts  peuvent-elles  être   faites  en 
caoutchouc.  Ce  n^est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse  réaliser  avec  le  métal 
da  bons  appareils.  A  ce  point  de  vue,  la  preuve  est  faite  et  Tappareil 
présenté,  par  M.  Michiiel,  à  la  Société  d'Odontologie,  en  180D,  rem- 
put  presque  toutes  les  conditions  désirées  avec  un  bon  résultat  esthé- 
tique et  fonctionnel.  Je  crois  néanmoins  que,  d'une  façon  générale, 
les  appareils  en  caoutchouc  leur  sont  supérieurs,  ainsi  que  l'avaient 
déjà  vu  Gunnîng  et  Kingsley. 

Les  grandes  restaurations  faciales  sont  pratiquées  dans  deux  condi- 
tions différente-s:  tantôt  après  une  opération  chirui'gicale,  tantôt  après 
un  traumatisme  accidentel  et  lorsque  la  cicatrisation  est  terniinée. 

Le  premier  cas  se  rapproche  singulièrement  de  la  prothèse  immé- 
diate et  n'en  est  souvent  qu'une  variété  un  peu  complexe.  A  ce  point 
da  vue^  notre  tâche  serait  singuHL^rement  facilitée  si  les  chirurgiens 
Yoolaient  bien  acepter  notre  concours  au  moment  même  de  repéra- 
tion  et  faire  leurs  incisions  ou  taillâr  leurs  lambeaux  en  tenant  comp- 
te iks  desiderata  de  la  prothèse.  Combien  de  fois  éviterions-nous  ain- 
Biréclatement  des  sutures,  la  perfoi^tion  des  lambeaux.  II  y  a  là  une 
«rase  d'échec  sérieuse  qui  disparaîtra,  je  l'espère,  dans  l'avenir,  lors- 
que la  collaboration  du  chirurgien  et  du  prothésiste  sera  devenue  plus 
iadme. 

Dans  le  deuxième  cas,  nous  avons  affaire  à  des  lésions  dont  l'évolu- 
i  est  terminée  et  contre  lesquelles  la  chirurgie  est  désarmée  ou  bien 
*&houé.  Contre  ces  difformités,  dans  lesquelles  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel  joue  xm  rôle  primordial,  nous  avons  encore  des  moyens  d'ac- 
tioQ.  Nous  pouvons  adjoindre  à  la  prothèse  passive  une  prothèse 
wtive:  par  des  tractions,  par  des  pressions  élastiques  lentes  et  conti- 
iion,  Dous  pouvons  vaincre  la  résistance  de  ces  cicatrices*  Le  traite- 
raeai  de  ces  difformtés  est,  certes,  complexe,  demande  du  temps  et  de 
bpiliaiuse.  Mais,  pour  lutter  contre  ces  grandes  déformations,  le 
tepi  a*68t  rien«  le  résultat  est  tout. 
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Pour  l'exécution, d'une  restauration  complexe  de  la  face,  on  combi- 
nera les  diverses  variétés  de  prothèse  particulière  que  j*aî  étudiées 
précédemment  pour  les  différentes  parties  de  la  face^  et  on  se  guidera 
sus  les  principes  que  j'ai  énoncés  pour  chacune  d'elles:  par  exemple, 
le  maxillaire  supérieur  et  le  nez,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure,  le  ma- 
xillaire inférieur  et  les  lèvres,  etc.  On  pourrait  trouver  une  série  de 
combinalsuns  dont  Tétude  détaillée  est  véritablement  impossible.  C'est 
là  que  le  prothésiste  pouiTa  développer  toute  son  ingéniosité  et 
qualités  personnelles. 

Nous  sommes  loin,  aujourd'hui,  des  grossiers  essais  des  siècles  pas- 
sés où  Ton  cachait  sous  des  masques  plus  ou  moins  habilement  faits, 
des  difformités  horribles.  Ces  pièces,  le  plus  souvent,  n'avaient  aucu- 
ne utilité  au  point  de  vue  fonctionnel.  En  France,  après  la  guerre  de 
1870,  un  certain  nombre  d'appareils  ont  été  construits  pour  des  bles- 
sés qui  présentaient  des  lésions  des  maxillaires  et  du  nez.  Je  les  sîg 
nale  seulement.  On  trouvera  leur  relation  dans  la  thèse  de  Dardig- 
nac.  Déjà,  à  cette  époque,  Spillmann  avait  proposé,  sans  le  faire 
d'ailleurs,  déplacer  l'appareil  sous  dos  lambeaux  autoplastiques,  ce 
que  Gunning  et  Kîngsley,  en  Amérique,  avait  déjà  fait  longtemps 
auparavant. 

De  la  lai  n  exécuta  quelques  appareils  qui  témoignent  d'un  réel  ef- 
fort, mais  que  je  n'oserais  recommander.  Je  citerai  encore  les  appa- 
reils faits  par  Lecaudey,  Dejardin,  Préterre,  Goldenstein, 

Gunning  (de  New-York),  en  1863,  fit  une  restauration  assez  cora* 
plexe  sur  un  malade  à  qui  un  coup  de  feu  avait  enlevé  tout  le  maxil- 
laire supérieur  droit,  une  partie  des  os  propes  du  nez,  la  cloifeon  et  les 
cornets.  Il  fît  une  pièce  palatine  et,  sur  celle-ci,  on  ajouta  une  autre 
en  caoutchouc  durci,  très  mince  et  creuse,  qui  comblait  les  fosses  nas- 
sales.  Dans  son  épaisseur  était  réservé  un  conduit  horizontal  permet- 
tant la  respiration  et  Técoulement  des  sécrétions.  Cette  pièce  était  dee- 
tinée  h  soutenir  les  parties  molles  après  autoplastie.  Celle-ci  fut  prati- 
quée, parGurdon-Burk,  avec  un  plein  succès.  Gunning  avait  donc 
résolu,  du  premier  coup,  le  problème  de  la  restauration  des  vastes 
pertes  de  substance  de  la  face,  en  comprenant,  avec  un  sens  pratique 
admirable,  qu'il  fallait  se  rapprocher  les  plus  possible  de  la  nature, 
c'est-à-dire  combler  parfaitement  tous  les  vides  et  ne  laisser  que  les 
ouvertures  nécessaires  à  l'accomplissement  des  fonctions. 

Kingsley,  peu  de  temps  après,  fît  une  restauration  plus  étendue 
encore,  car  le  maxillaire  inférieur  était  aussi  intéressé.  Il  corrigea 
d'abord  la  difformité  de  ce  dernier,  vicieusement  consolidé,  en  mobî- 
lisant  et  réduisant  les  fragments,  et  les  maintenant  en  bonne  position» 
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à  l'aide  d'une  gouttière.  Puis,  pour  remplacer  h  maxillaire  supérieur, 
il  fît  un  appareil  en  caoutchouc  creux  qui  comblait  complètement  la 
cavité,  une  seule  des  parois  fut  faite  eu  aluminium  pour  augmenter  la 
^oUdité.  Plus  tard,  comme  la  pièce  devait  être  recouverte  par  des  lam- 
beaux autoplastiques,  et  craignant  que  le  caoutchouc  ne  résistât  pas, 
il  refit  son  appareil  avec  des  plaques  d'or,  mais  sur  le  même  type,  L'au- 
toplastie  fut  faite  avec  un  plein  succ5s.  Malheureusement,  Kingslej 
ne  nous  dit  pas  ce  que  devint  son  malade  par  la  suite.  Toujours  est-il 
que  la  parole  du  malade  était  correcte  et  que  la  mastication  ne  laissait 
rien  à  désirer.  Je  crois  néanmoins  que  l'appareil  en  or  de  Kingslej 
ne  valait  pas  celui  en  caoutchouc  deGunning,  qui  était  très  facile  à 
nettoyer;  ce  dernier  point,  très  important  pour  les  appareils  à  grande 
surface,  leur  impose  la  nécessité  d'être  très  faciles  à  enlever.  Les  crain- 
tes de  Kingsley  au  sujet  du  caoutchouc  ne  me  semblent  pas  justifiées, 
le  caoutchouc  durci  par  la  vulcanisation  étant  complètement  inaltéra- 
ble daps  les  tissus. 

Haymann  (de  Brls.tol)  présenta,  en  1889,  à  la  Société  Odontologî- 
que  de  la  Grande-Bretagne  un  cas  de  restauration  étendue  de  la  face. 
Son  appareil,  en  métal,  était  très  lourd;  des  lunettes  ne  suffisaient  pas 
à  la  maintenir  et  il  dut  le  fixer  au  moyen  d'un  fort  fil  métallique  que 
contournait  la  tête  au-dessus  de  l'oreille.  Cette  observation  fait  res- 
sortir le  défaut  des  appareils  métalliques.  Une  pièce  légère  aurait  pu 
être  fixée  par  un  lorgnon  comme  je  l'ai  fait  plusieurs  fois. 

En  1900,  M.  Michaël  présenta  à  la  Société  d'Odontologie  de  Paris 
un  appareil  plus  compliqué  que  celui  de  Haymann,  mais  aussi  mieux 
compris,  pour  une  restauration  des  deux  maxillaires  et  du  nez.  Il  sut 
utiliser  très  habilement  la  bride  cicatricielle  formée  par  la  lèvre  pour 
maintenir  en  place  tout  l'appareil.  Le  malade  parlait  et  mangeait  avec 
facUité.  Mais  cet  appareil  avait  une  lacune:  il  laissait,  au  dessus  de  la 
pièce  palatine,  une  vaste  cavité  et  ne  remplissait  pas,  par  conséquent, 
ce  desidertUum  formulé  par  Gunning  et  Kingsley  et  siu:  lequel  j'ai 
longuement  insisté  plus  haut. 

Pour  ce  môme  malade,  M.  Ronnet  construisit  un  appareil  tout  en 
caoutchouc  qui,  par  son  volume,  comblait  en  grande  partie  la  cavité; 
le  nez  artificiel  était  fixé  à  la  pièce  supérieure.  Cet  appareil  paraissait 
remplir  les  mêmes  conditions  que  celui  de  Michaël  et  avait  poiu:  lui 
l'avantage  de  la  simplicité. 

Pour  ma  part,  j'ai  établi  quelques  appareils  pour  de  grands 
délabrements  de  la  face,  j'en  décrirai  un  seul  que  je  prends  comme 
type. 

J'eus  à  taire  une  restauration  de  la  face  chez  une  malade  à  laquelle 
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un  lupus  avait  détruit  le  nez,  les  fosses  nasales^  la  lèvre  supérieure  et 
la  plue  grande  partie  des  maxillaires  supérieurs.  Il  ne  restait  plus»  au 
fond  de  cette  cavité,  qu'une  petite  bride  très  mince  formée  par  les  dé- 
bris du  voile  du  palais.  Le  maxillaire  inférieur  muni  seulement  de 
quati^e  dents,  me  servit  de  point  d*appui  pour  tout  TappareiL  Celui-ci 
était  constitué  par  une  pièce  palatine  munie  de  dents  et  reliée  à  la  piè- 
ce inférieure  par  des  ressorts  ordinaires.  Cette  pièce  palatine  portait 
un  voile  en  caoutchouc  mou  se  prolongeant  jusqu'à  la  paroi  postérieu- 
re du  pharynx.  Elle  était  surmontée,  sur  les  côtés,  de  lames  de  caout- 
chouc très  minces  tapissant  toute  l'étendue  de  la  cavité  mais  avec  un 
orifice  en  haut  pour  permettre  Tolfaction,  La  partie  centrale  de  Tap- 
pareil  portait  une  lame  de  caoutchouc  dur  formant  la  cloison.  Le  bord 
supérieur  de  cette  lame  était  ^^arni  d^me  épaisseur  de  caoutchouc  mou 
pour  rendre  moins  sensibles  les  chocs  de  la  mastication.  Sur  chaque 
face  de  cette  cloison  artificielle,  étaient  ménagées  des  rainures  se  con- 
tinuant sur  le  voile,  et  dei^tinéês  à  déverser  dans  Tarn  ère -gorge  lee  sé- 
crétions nasales.  L'écoulement  de  celles-ci  vers  la  pai^tie  antérieure 
était  rendu  impossible  gi*âce  à  une  plaquette  remontant  jusqu^aux  deux 
tiers  de  la  hauteur  de  la  cavité  et  baiTant  Textrémité  antérieure  des 
rainures»  Cette  plaquette  avait,  en  outre,  Tavantage  de  dirî*^er  vers  lo 
haut  Tair  inspiré,  de  lui  faire  parcourir  un  plus  long  trajet,  par  con- 
séquent de  réchauffer  davantage  avant  de  parvenir  aux  poumons*  J& 
me  rapprochais  ainsi  le  pins  possible  des  conditions  physiologiques 
normales.  Sur  le  tout  étaient  montés  un  nez  et  une  lèvre  artificiels  en 
céramique. 

On  voit  donc  que,  dans  cet  appareil,  que  je  considère  comme  typi- 
que, j'ai  éliminé  do  parti-pris  le  métal;  aussi  étail-îl  très  léger,  facile 
à  ftxer,  et  remplissait-il  toutes  les  conditions  désirables. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  perte  de  substance  B'on\Te  à  l'extérieur 
par  un  orifice  de  dimensions  moindres  que  celles  de  la  cavité.  Il  sem- 
ble donc  impossible,  dans  ces  cas,  de  faire  pénétrer  par  cet  orifice  un 
appareil  qui  puisse  tapisser  toute  la  surface  de  la  cavité.  C^Ia  est  vrai 
pom-  les  appareils  rigides.  Mais,  dans  un  cas  de  ce  genre  qui  me  fut 
adi'cssé  par  le  professeur  agrégé  Duchamp  de  Saint-Etienne,  je 
tournai  la  difficulté  en  me  servant,  non  plus  de  caoutchouc  durci» 
mais  de  caoutchouc  mou  et  creux.  Je  pris  l'empreinte  en  faisant  un 
moule  à  pièces,  comme  je  Tai  décrit  pour  la  prothèse  définitive  du 
maxillaire  supérieur.  L'empreinte  un©  fois  recontituée,  j'en  fis  uu 
moule  en  plâtre.  Sur  ce  moule  en  phUre,  je  creusai  les  canaux  réser- 
vés à  la  respiration.  Je  tapissai  ces  canaux  civec  des  feuilles  de  caout- 
chouc qui  devaient  durcir  h  la  vulcanisation,  puis  je  badigeonnai  tout 
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le  reste  du  moule  avec  du  caoutchouc  mou  dissous  dans  le  chlorofor- 
me. J'ajoutai  des  couches  successives  jusqu'à  épaisseur  d'un  millimè- 
tre. Puis  je  vulcanisai  en  conduisant  très  lentement  l'opération.  J'ob- 
tins ainsi  un  caoutchouc  très  mou  et  très  solide  conservant  parfaite- 
ment la  forme  du  moule.  La  souplesse  de  la  pièce  permettait  de  la 
replier  sous  un  petit  volume  pour  la  faire  i)énétrer,  par  l'orifice,  dans 
la  cavité  oîi  elle  se  développait  ensuite  par  son  élasticité.  L'engrené- 
ment  des  surfaces,  résultant  des  saillies  de  l'appareil  dans  les  creux 
de  la  cavité,  suffisait  à  maintenir  le  nez  et  la  joue  artificiels  fixés  à 
Tappareil.  Cest  là  une  des  très  intéressantes  applications  du  caout- 
chouc mou  dissous,  dont  l'emploi  peut  nous  rendre  souvent  de  si 
grands  services. 

PROTHESE  DANS  LES   FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFERIEUR 

Je  ne  puis,  dans  un  rapport  sur  la  prothèse,  passer  sous  silence 
les  appareils  à  fractures  du  maxillaire  inférieur.  Mais  je  ne  m'étendrai 
))a8  sur  les  descriptions,  car  nous  avons  si  souvent  à  intervenir  dans 
ces  cas  que  ces  appareils  sont  connus  de  tous.  Quels  qu'ils  soient, 
d'ailleurs,  ils  ont  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  leurs  au- 
teurs, aussi  bien  à  Morel-Lavallée,  à  Kingsley,  à  Suersen,  à 
Houzelot,  à  Rosenthal  de  Nancy,  à  Martinier,  qu'à  moi-môme. 
Mais,  ces  résultats,  chacun  les  a  dus  surtout  à  la  patience,  à  l'atten- 
tion, à  la  surveillance  étroite  et  aux  soins  assidus  qu'il  a  personnelle- 
ment apportés  à  l'application  de  son  appareil.  C'est  à  ce  prix  seule- 
ment qu'on  peut  en  espérer  un  résultat  satisfaisant. 

La  grande  difficulté  de  la  réduction  et  de  la  contention  de  ces  frac- 
tures réside  dans  la  mobilité  extrême  des  fragments  et  dans  l'absence 
d'un  point  d'appui  solide  pour  maintenir  les  appareils.  Les  dents  nous 
fournissent  bien,  en  partie,  ce  point  d'appui,  mais,  à  elles  seules,  elles 
ne  peuvent  s'opposer  aux  déplacements  du  fragment  sous  l'influence 
de  la  moindre  contraction  musculaire.  De  là  la  nécessité  d'une  sur- 
veillance de  tous  les  instants  pour  remédier,  à  chaque  moment,  à  l'insuf- 
fisanoe  de  l'appareil.  Pour  ma  part  dans  la  construction  de  l'appareil 
que  j'ai  présenté,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  j'avais  cherché  sur- 
tout à  empocher  les  fragments  de  quitter  la  gouttière  qui  les  mainte- 
nait, et  à  les  ramener  constamment  à  son  contact,  surtout  pour  le& 
fractures  multiples  à  fragments  médians  qui  tendent  toujours  à  se  dé- 
placer en  bas  ou  plutôt  en  arrière.  Le  plus  souvent  l'action  du  ressort 
était  suffisante  pour  obtenir  ce  résultat.  Je  dois  cependant  reconnaî- 
tre qu'il  me  fallait  exercer  parfois  une  surveillance  très  étroite  sur  la 
marche  de  la  réduction,  surtout  dans  les  premières  semaines. 
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MaiSf  un  nouvôl  élémant  est  Intervenu  dans  ma  pratique,  dôputs 
le  jour  où  je  me  suis  aperçu  que,  lorsque  le  malade  avait  la  bouche 
ouverte,  la  réduction  des  fragments  se  faisait,  en  quelque  sorte,  spon- 
tanément et  qu'il  suffisait  de  maintenir  cette  attitude  poui*  que  le  dé- 
placement ne  se  reproduisit  plus.  J'ai  alors  supprimé,  peu  à  peu,  les 
divei-ses  parties  constituant  mon  appareil,  pour  n*en  garder  simple- 
ment que  la  gouttière  de  caoutchouc  durci  et  la  mentonnière  élasti- 
que. Je  puis  dire  que,  depuis  que  j'emploie  le  traitement  par  l'attitu- 
de «bouche  ouverte»,  je  n'éprouve  presque  plus  aucune  difficulté,  et 
la  constance  des  bons  résultats  ne  s'est  Jamais  démentie. 

Pour  maintenii*  l'attitude  «bouche  ouverte»  j'utilise  des  coins  de 
bois  ou  de  liège  placés  entre  les  deux  mâchoires  au  niveau  des  grosses 
molaires.  Ces  coins  restent  en  place  jour  et  nuit  et  le  malade  ne  lea 
quitte  que  pom*  prendre  ses  repas.  Les  première  joure,  il  en  éprouve 
de  la  gêne  et  un  peu  de  fatigue,  mais,  ordinaii'ement,  vers  le  troisiè- 
me jour,  il  commence  à  s'j  accoutumer;  en  même  temps  que  la  réduc- 
tion s'accentue,  les  souffrances  sont  moins  vives  et  le  blessé  bientôt, 
ne  fait  aucune  difficulté  à  supporter  patiemment  une  attitude  qui  est 
pour  lui  de  moins  en  moins  pénible  et  dont  il  peut  bien  vite  constater 
la  bienfaisante  action. 

Ainsi  donc,  aetuellementi  j'ai,  dans  ma  pratique,  réduit  les  appa- 
reils i\  leur  plus  simple  expression,  puisqu'il  n'en  reste  que  la  gouttiè- 
re et  la  mentonnitTe.  Tai  h.%s'e  essentielle  du  traitettieni  esè  la  suppres^ 
sioH  cumplète  de  toute  mobilisation  da  fragment^  par  Valtitude  bouche 
ouverte*  Celle-ci,  en  effets  annihile,  de  façon  absolue,  les  actions  mu9- 
adaires  et  toute  trnJ mes  ati  déplacement  disparaît  d*finitiv&tmnt* 

Je  ne  saurais  trop  engager  mes  colh^gues  à  appliquer  cette  métho- 
ce  de  traitement,  C3rtain  que  je  suis  d'avance  de  rexcellence  dea  ré- 
sultats qu'ils  en  obtiendront. 


PROTHESE   INTERNE 


I  J'aborde  maintenant  l'étude  d'une  variété  de  prothèse  encore  peu 

[     connue  et  rarement  employée  Jusqu'ici,  celle  de  la  prothèse  interne  du 
i!     squelette  des  membres.  Elle  consiste  essentiellement  dans  le  remplace- 
ment, par  des  pièces  prothétiques,  de  pertes  de  substance  du  squelette, 
pièces  qui  restent  définitivement  enfouies  dans  les  tissus. 

On  conçoit  aisément  que  cette  prothèse  soit  née  d'hier  et  soit  enco- 
re à  l'état  d'ébauche,  quand  on  songe  aux  conditions  multiples  qu'elle 
doit  remplir  et  à  la  manière  dont  se  comportent  les  tissus  vis-à  vis  des 
corps  étrangers  inclus  dans  leur  profondeur.  On  sait  cependant,  de- 
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puis  longtemps,  que  des  corps  étrangers,  tels  que  les  ballesi  les  frag- 
ments d'armes,  introduits  accidentellement  dans  les  tissus,  peuvent  y 
rester  enfouis  de  longues  années  sans  provoquer  de  réaction,  mais  on 
sait,  d'autre  part,  quelle  tendance  ils  ont  à  se  mobiliser  et  a  émigrer* 
Bien  souvent  aussi,  ils  sont  le  point  de  départ  d'un  abcès  formé  à  leur 
pourtoui'»  lequel,  en  s'ouvrant,  entraîne  leur  élimination.  On  sait, 
eixfin,  que  la  tolérance  des  tissus  à  leur  égard  est  en  raison  inverse  de 
p©ijr  volume,  c'est-à-dire  que  plus  ils  sont  petits,  moins  ils  ont  de 
rlunces  d'être  éliminés. 

Les  pièces  prothétîques  enfouie^  dans  les  tissus  au  cours  d*une  in* 

rvention  chirurgicale,  devront  évidemment  obéir  aux  mômes  lois 
[\ie  les  corps  étrangers  accidentels  et  pour  que  la  tolérance  des  tissus 
a  leur  égai'd  soit  parfaite,  il  faudra  qu'ils  remplissent  les  conditions 

Ivan^eK 

r  Offrir  la  plus  petite  surface  possible. 
2*  Etre  stérilisables  de  façon  parfaite. 
3*  Etre  assez  solidement  fixés  aux  os  pour  que  leur  mobilisation 
K»it  impossible. 

La  grande  cause  d'échec  de  la  prothèse  interne  est  évidemment  Pin* 
tection  du  foyer  traunmtîque*  On  comprend  donc  qu'avant  ravènè- 
mênt  des  méthodes  antiseptiques,  les  tentatives  de  ce  genre  ne  pou- 
vaient qu'être  vouées,  la  plupart  du  temps,  à  un  échec  certain.  Il  est 
Wen  évident  que  les  chirurgiens  de  Père  pré-antiseptique  n'auraient 
pM  accepté  la  possibilité  de  cette  prothèse,  et  que,  reussent-ilsessajéet 
ils  y  auraient  promptement  renoncé,  en  présence  des  insuccès  qui 
aumient  été,  je  croîs,  la  règle  à  une  époque  oîi  les  réunions  par  pre- 
mière intention  étaient  rares,  et  oîi  la  suppuration  des  plaies  était 
considérée  conune  une  phase  normale  de  leur  évolution.  Cela  nous  ex- 
pBqofi  pourquoi  Tidée  de  la  prothèse  interne  ne  pouvait  guère  se  pré- 
«•nter  à  l'eaprit  du  chirurgien,  pourquoi  aussi  cette  variété  de  prothè- 
^^  si  fort  en  retard  sur  les  autres  et  se  trouve,  encore  aujourd'hui, 
«Pftit  d'ébauche. 

Mais,  de  nos  jours,  Tantisepsie,  définitivement  triomphante,  ou\Te 
on  large  champ  à  nos  espérances,  et  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que 
lïoiiB  sommes,  dès  maintenant,  en  droit  de  compter  sur  le  développe- 
lîiâiit  rapide  de  cette  branche  de  la  prothèse,  qui  me  semble  appelée  à 
sia  hrillant  avenir, 

La  première  tentative  de  prothèse  interne  fut,  â  ma  connaissance, 
côUede  Létiévant.  Je  lui  proposai  de  fixer  dans  les  os  de  la  face  une 
<?harp^Dtû  métallique,  pour  soutenir  des  lambeaux  autoplastiques,  ce 
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qu'il  fit  le  23  mai  1877.  La  guérison  se  fit  sans  acoident  lii  réact 

des  tiseus  contre  le  corps  étranger. 

Ce  succès  fut  pour  moi  un  encourageTnent  et  mes  recherches  allé- 
rieiu^es  sur  la  prothèse  immédiate  achevèrent  de  m'éclairer  sur  la  to- 
lérance des  tifisus  \is-à-W8  des  corps  étrangers. 

L'année  suivante,  en  1878,  j'essayai  pour  la  pi*eniière  fois  l'en* 
fouissement  total  d*une  pièce  prothétique  dans  les  tissus,  sur  un  mala- 
de de  Lé t levant.  Chez  un  homme  d'une  trentaine  d'années,  je  plaçai 
au  petit  doigt  de  la  main  gauche  une  articulation  phalangienne  arti 
ficielle  en  platine.  La  réunion  se  fit  par  première  intention  et  le  ma- 
lade quitta  l'hôpital  avec  une  articulation  en  métal  qui  fonctionnait 
admirablement. 

Un  peu  plus  tard,  dans  le  service  d'OIlier,  je  plaçai  plusieurs  fois 
des  atelles  de  platine  fixées  aux  os  pour  guérii*  des  pseudarthroses,  ou 
bien  encore  je  doublai  la  face  postérieiu^e  de  la  rotule  avec  une  feuille 
de  platine  pour  empocher  la  production  d'une  ankylose  fémoro-rotu- 
lienne. 

Ces  faits  cliniques  étaient  absolument  démonstratifs.  La  toléranoe 
des  tissus  pour  les  pièces  prothétiques  était  désormais  [un  fait  acquis 
et  la  publication  de  ces  expériences  fut  rapidement  le  point  de  départ 
d  une  série  d'autres  applications. 

Gluck  au  Congrès  de  Berlin,  rapporte  plusieurs  observations  de 
prothèse  interne. 

D'autre  part,  Warnekros  a  fait,  de  ses  appareils  de  prothèse  im- 
médiate pour  le  maxillaire  înfériem%  de  véritables  pièces  de  prothèse 
interne,  puisqu'il  les  enferme  dans  les  tissus  et  les  y  abandonne  défi- 
nitivement. 

Mais  im  des  faits  les  plus  remarquables  fut  celui  que  publia  Péan 
en  1894,  remarquable  surtout  par  l'étendue  et  le  volume  de  Tappareil. 
Péan  réséqua  à  un  malade  le  tiers  supérieur  de  Thumérus  y  compris 
l'articulation*  Pour  remplacer  la  portion  d'os  enlevé  il  fit  appel  au 
concom-s  de  notre  distingué  collègue  Michael  qui  montra  en  cette 
cîrconstace  une  ingéniosité  et  une  audace  admirables,  en  appliquant 
Tappai'eil  prothétique  suivant:  une  pièce  en  caoutchouc  durci  de  12 
centimètres  de  longueur  représentant  rextrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus enlevé  y  compris  la  tête,  fut  fixée  par  des  vis  au  fragment  res- 
tant de  cet  os,  La  tête  humerale,  fixée  h  romoplate  par  des  prolonge- 
ments de  platine,  formait  une  articulation  parfaite,  qui  permettait 
au  malade  de  se  servir  de  son  bras  pour  les  usages  ordinaires  de  la 
vie. Tout  eût  été  pour  le  mieux,  si  des  abcès  survenus  par  poussées 
successives  n'avaient  pas  nécessité  l'enlèvement  de  l'appareil  dix- huit 
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mois  ou  deux  ans  après  l'opération.  Mais  comme  Péan  avait  conser- 
vé le  périoste,  qu'il  l'avait  même  fixé  sur  la  longueur  de  l'appareil,  il 
trouva  lorsqu'il  enleva  ce  dernier,  un  os  de  nouvelle  formation  qui 
suffisait  largement  à  donner  un  soutien  au  muscle  et  était  assez  solide 
pour  rendre  au  bras  toutes  ses  fonctions. 

Cette  observation  de  Péan  est  fort  instructive,  car  elle  démontre 
deux  faits: 

1.®  Que  les  pièces  prothétiques  vulumineuses  peuvent  jouer  très 
bien  un  rôle  squelettique  satisfaisant,  mais  que  la  tolérance  des  tissus 
à  leur  égard  n'est  pas  parfaite,  ainsi  que  Tavait  déj^  dit  Weiss 
en  1880. 

2®  Que  ces  mômes  pièces  peuvent  servir  de  guide  et  de  soutien  aux 
néoformations  periostiques. 

J'acquis  dès  lors  la  conviction  que  rien,  jusqu'à  présent  du  moins, 
ne  pouvait  remplacer  le  tissu  osseux  fin  tant  qu'agent  squelettique  et 
qu'il  fallait  utiliser  les  appareils  prothétiques  dans  un  autre  sens 
qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'ici.  J'ai  cherché  alors  à  faire  de  ces  appa- 
reils non  pas  de  simples  organes  de  remplacement,  mais  des  tuteurs 
destinés  à  aider  la  reédification  osseuse  en  la  guidant  et  en*la  modelant, 
et  celle  ci  terminée,  devant  rester  définitivement  inclus  dans  les  tissus. 

Mes  recherches  dans  ce  sens,  ont  été  faites  surtout  sur  l'animal  et 
je  les  ai  aussi,  depuis,  appliquées  chez  l'homme. 

Les  appareils  que  j'ai  expérimentés  sont  des  pièces  non  pas  massi- 
ves, mais,  au  contraire,  ajourées.  Us  sont  constitués  par  une  charpente 
métallique  formée  de  tiges  longitudinales  de  platine  iridié  de  douze 
dixièmes  de  mm:,  reliées  entre  elles  par  des  croisillons  de  même  mé- 
tal; l'ensemble  forme  une  sorte  de  cage  en  treillis  qui,  par  ses  deux 
bouts,  est  fîxée  par  des  vis  aux  extrémités  osseuses.  Cette  disposi- 
tion, tout  en  diminuant  les  surfaces  de  contact  avec  les  tissus,  per- 
met, en  outre,  de  placer  au  centre  de  l'appareil  des  fragments  d'os  qui 
serviront  de  greffes  osseuses  et  permettront  de  réédifier  entre  les  deux 
fragments  un  nouveau  cylindre  squelettique  dont  la  forme  et  reten- 
due sera,  en  quelque  sorte,  modelée  sur  l'appareil. 

Je  tiens  à  bien  accentuer  la  différence  qui  existe  entre  ces  appa- 
reils et  les  anciens.  Ces  derniers  ne  permettaient  pas  de  compter  sur 
la  régénération  osseuse;  c'est  exceptionnellement  que,  comme  dans  le 
cas  de  Pean,  celle-ci  put  être  suffisante  pour  rendre  au  membre  une 
partie  de  fonction,  et  encore  cet  os  nouveau,  formé  parallèlement  à 
l'appareil,  était-il  très  atypique 

Mes  appareils  remplissent  les  conditions  suivantes: 
1^    Us  remplacent  l'os  dans  sa  forme  et  ses  dimensions. 
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2°  Etant  à  claire- voie,  ib  présentent  le  mmlmum  de  surface  de 
contact  avec  les  tissus* 

3^  Ils  renferment  la  greffe  osseuse  et  modèlent  la  néoforinatlon  qui 
se  produit  à  leur  intérieur  ainsi  que  les  productions  osseuses  périphé- 
riques, 

La  greffe  osseuse,  par  sa  constitution  organique  ne  peut  être  con* 
sidérée  comme  lui  véritable  corps  étranger.  Soumise  à  Taction  des 
iàmus  vivants,  elle  ne  tarde  pas  à  prendre  part  à  leurs  processus  nu- 
tritifs. Si  elle  se  déminéralise  au  début  comme  le  démontrent  les  ra- 
diographies, elle  ne  tarde  pas  à  s'organiser,  à  être  pénétrée  par  les 
vaisseaux,  et  à  devenii'  à  son  tour  un  tissu  vivant  au  sein  même  de 
Pappareil.  Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  les  succès  que  j'ai 
obtenus  dans  mes  expériences  n'ont  rien  d'extraordinaire. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  Toccasion  d'appliquer  cette  méthode  chez 
radulte.  Je  Tai  urilisée  trois  fois  chez  des  enfants  atteints  d'ostéomyé- 
lite du  tibia.  Les  appareils  ont  été  très  bien  supportés  depuis  plusieurs 
années,  niais  il  n*y  a  pas  eu,  jusqu'à  présent,  de  production  osseuse» 
On  sait  que  dans  ces  cas,  il  no  se  forme  pas  d'os.  Peut-être  trouvera- 
t-on  le  moyen  d'en  faire  produire  en  changeant  la  nature  de  la  greffe. 
Dans  ces  ti*ois  cas  je  me  suis  servi  comme  greffe,  de  c6tes  de  jeune 
chien;  avec  de  l'os  humain,  le  résultat  eût  peut-être  été  meilleur  sur- 
tout si  nous  a\âons  eu  du  périoste  à  notre  disposition. 

Toutefois  la  formation  d'os  nouveau  dans  les  cas  oit  il  n'exista?  ni 
périoste,  ni  fragment  d'os  du  sujet,  ne  saurait  être  niée.  Le  chien  que 
j'ai  présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  en  1897,  en  est  la  preuve. 
Lorsque,  deux  ans  après  cet  animal  a  été  sacrifié,  j'ai  trouvé  un  os  de 
nouvelle  formation  extrêmement  dense  et  compact;  on  comprend  très 
bien  que  ce  chien  pût  sauter  et  courir  sans  difficulté. 

Il  est  évident  que  l'application  de  ces  appareils,  pour  la  réédifica- 
tîon  complète  de  portions  d'os,  est  trns  limitée  car  ces  cas  sont  en  gé- 
néral assez  rares.  Je  crois  cependant  qu'on  pourrait  trouver  leur  em- 
ploi,en  chirurgie  pom*  les  pseodarthroses,  les  fractures  comminutives 
avec  esquilles,  ces  dernières  pouvant  être  utilisées  comme  greffe  os- 
seuse. II  m'est  impossible  de  donner  ici  les  cas,  ti^is  divers,  dans  les- 
quels en  pourrait  les  employer:  l'avenir  nous  le  démontrera. 

Sur  l'animal,  je  les  ai  essayées,  avec  le  Dr,  Commandeur,  aooou- 
eheur  des  Hôpitaux  de  Lyon^  ponr  obtenir  Tagrandissement  perma- 
nent du  bassin  aprt-s  symphyséotomiô.  Trois  chiennes  auxquelles  nous 
avions  sectionné  la  symphyse  et  interposé  entre  les  deux  pubis  un  ap- 
pareil prothétique  avec  greffe  osseuse,  ont  parfaitement  guéri  et  ont, 
par  la  suite,  mis  bas  plusieurs  fois.  Les  appareils  ont  été  tros  bien 
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supportés.  Après  avoir  sacrifié  ces  animaux,  nous  avons  pu  consta- 
ter, chez  tous,  une  ossification  parfaite  et  une  tolérance  absolue  pour 
l'appareil.  Chez  un  d'eux,  l'agrandissement  du  bassin  était  manifeste. 
Chez  les  autres,  étant  donné  les  difficultés  d'écartement  des  pubis  chez 
oet  animal,  le  résultat  à  ce  point  de  vue  était  douteux. 

Ce  dernier  chapitre  semble  nour  avoir  entraîné  bien  loin  de  notre 
domaine,  mais  le  dentiste  est  et  doit  être  un  prothésiste,  et  tout  ce  qui 
est  prothèse  est  de  son  ressort.  C'est  le  champ  ouvert  à  sa  science  et  à 
son  ingéniosité.  Aussi  ai-je  été  particulièrement  heureux  do  lui  donner 
tout  le  développement  que  peut  comprendre  le  cadre,  forcément  étroit 
d'un  rapport.  Le  simple  exposé  que  j'en  ai  fait  montre  que  la  prothèse 
chirurgicale  pourrait,  à  elle  seule,  constituer  une  spécialité  dans  notre 
profession.  Tout  le  monde  à  l'heure  actuelle,  reconatt  son  importance, 
si  les  chirurgiens  n'utilisent  pas  de  façon  constante  les  ressources 
qu'elle  peut  offrir,  c'est  qu'ils  ne  les  connaissent  pas  toutes,  et  que 
souvent  ils  n'ont  pas,  dans  leur  entourage,  d'aide  ou  de  collaborateur 
pour  les  éclairer.  Or,  le  dentiste,  en  tant  que  prothésiste,  est  tout  dé- 
signé pour  cette  collaboration  que  je  souhaite  de  voir,  à  l'avenir  plus 
fréquente  et  plus  étroite. 


PROTHESE  BUCCÛ-FACIALE  ET  SQUELETTIÛUE 

Bapport  de  l£r.  le  Dr.  L.  DEL  AIR  (Paris). 

Mesdames, 

Messieurs, 

Mes  chers  Confrères, 
Le  Comité  d'organisation  du  XIV^  Congrès  International  de  Méde- 
cine de  Madrid,  en  me  faisant  le  très  grand  honneur  de  me  charger 
d'un  rapi>ort  sur  la  prothèse  bucco-faciale  et  squelettique,  m'a  donné 
un  gage  précieux  et  flatteur  de  son  estime  pour  mes  travaux,  et  je  lui 
en  exprime  toute  ma  gratitude. 

Aussi,  lorsque  notre  très  sympathique  et  distingué  confrère  espag- 
nol, Monsieur  Subirana,  vint,  l'an  passé,  à  Toulouse,  inviter  les  chi- 
rurgiens-dentistes français  à  apporter  au  Congrès  de  Madrid  la  rela- 
tion de  leurs  travaux  scientifiques  et  la  reproduction  de  leurs  œuvres, 
ai-je  été  un  des  premiers  à  lui  répondre:  «Les  savants  Chirurgiens- 
Dentistes  de  la  noble  et  vieille  Espagne,  si  chers  à  nos  cœurs  français, 
X>eavent  compter  sur  nous.» 
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Je  ne  vous  parlerai  pas  ici  de  mes  travaux  passés.  Au  Congrès  Den- 
taire International  de  Paris,  en  1907,  vous  m'avez  prodigué  vos  en-, 
couragements  et  vos  félicitations;  depuis,  la  Société  d'Odontologie  de 
Paris,  désireuse  de  me  manifester  son  approbation  et  son  appui,  m'a 
solennellement  décerné  sa  plus  haute  récompense  i>our  mes  travaux 
spéciaux.  C'est  pourquoi  je  me  suis  fait  dès  lors  un  devoir  d'enseigner 
à  TEcole  Dentaire  de  Paris  mes  méthodes  qui  m'ont  valu  votre  haute 
appréciation,  et  de  venir  aujourd'hui  vous  apporter  ici  mes  œuvres 
nouvelles. 

Nous  savons  tous  qu'entre  la  huitième  et  la  neuvième  semaine  de  la 
vie  intra-utérine,  un  arrôt  d3  développament  peut  empêcher  la  ooap- 
tation  des  bourgeons  incisif  et  maxillaire;  que  catte  anomalie  de  foiu 
mation,  qui  est  accidentelle  ou  héréditaire,  amène  parfois  l'infirmité 
connue  sous  le  nom  de  bec-de-lièvre,  simple  ou  complexe,  mais  enco- 
re le  plus  souvent  la  fissure  du  voile  du  palais. 

Si,  en  effet,  l'arrêt  de  développement  se  produit  avant  la  soudure 
complète  de  la  lame  horizontale  de  l'os  palatin,  et  par  conséquent  de 
l'épine  nasale  postérieure,  le  voile  du  palais  reste  plus  ou  moins  divi- 
sé. La  fissure,  quelle  que  soit  son  étendue,  est  plus  ou  moins  pronon- 
cée; elle  se  limite  parfois  à  la  luette,  rendue  bifide,  et  déjà,  au  point 
de  vue  de  la  phonation,  cette  simple  affection  a  des  conséquences  ap- 
préciables. La  fente,  dans  tous  les  cas,  s'avance  d'arrière  en  avant 
jusqu'à  la  portion  aponévrotique  du  voile,  et  la  dépasse  souvent,  di- 
visant le  palato-staphyllin,  les  muscles  pharyngo-staphyllins  qui  rap- 
prochent verticalement  les  piliers  postérieurs  et  ferment  l'isthme  pha- 
ringo-nasal  pendant  la  déglutition,  les  glosso-staphyllins  ou  constric- 
teurs des  piliers  antérieurs  qui  soulèvent  la  base  de  la  langue  et  abais- 
sent le  voile,  les  péristaphyllins  internes  ou  élévateurs.  Selon  l'éten- 
due de  la  fissure,  ces  muscles  sont  plus  ou  moins  développés  et  leur 
action  réduite. 

Ces  fissures  congénitales  affectent  différentes  formes:  cylindriques, 
ovalaires,  en  fer  de  lance,  etc.,  par  rapport  au  rapprochement  des 
moignons  de  la  luette,  qui  souvent  sont  imperceptibles  et  d'autres 
fois  très  prononcés.  Il  en  résulte  des  phénomènes  cacophoniques  aussi 
pénibles  pour  le  fissuré  que  pour  celui  qui  l'écoute. 

En  faveur  de  ces  déshérités  du  sort,  j'ai  élevé  et  j'élèverai  tant  que 
j'aurai  du  souffle,  ma  faible  voix,  afin  que  nous  tous,  chrurgiens- 
dentistes  du  monde  entier,  nous  nous  occupions  davantage  d'eux,  puis- 
que presque  seuls  nous  i>ouvons  leur  apporter  un  soulagement  par  la 
proûièse. 

Je  ne  décrirai  pas  les  différentes  méthodes  chirurgicales  qui,  sous 
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le  nom  de  «staphylloraphie»,  sont  destinées  à  opérer  la  suture  des  deux 
portions  du  voile  et  à  en  rétablir  Tintégralité.  Un  dentiste  français, 
Lemonnier  y  de  Rouen,  tenta  le  premier,  en  1764,  cette  oi>ératlon,  en 
reconstituant,  entre  les  cavités  nasales  et  buccale,  une  cloison  qui  don- 
ne surtout  des  résultats  au  point  de  vue  de  la  déglutition. 

Je  ne  relaterai  pas  les  nombreux  essais  prothétiques  tentés  depuis 
Ambroise  Paré,  qui  le  premier,  en  1560,  s'occupa  de.prothèse  vélo- 
palatine.  Je  vous  rappellerai  seulement  que  les  appareils  peuvent  se 
classer  en  trois  groupes  bien  distincts. 

Ceux  dits  simples,  c'est-à-dire  exécutés  d'une  seule  pièce,  soit  mé- 
tallique, soit  plastique,  avec  voile  dur  ou  mou,  recouvrant  une  partie 
de  la  voûte  palatine  et  s'arrètant,  en  suivant  la  courbe  des  moignons 
du  voile,  au  niveau  des  piliers  postérieurs. 

La  deuxième  variété  est  celle  des  voiles  articulés  soit  de  bas  en 
haut,  soit  latéralement.  Ces  voiles  demi- volumineux  enserrent  entre 
leur  partie  inférieure  et  leur  partie  supérieure  les  bords  libres  des 
moignons  du  voile. 

EnEn  les  voiles  proéminents,  articulés  ou  non,  dont  le  but  est  de 
diminuer  le  plus  possible  la  capacité  de  la  cavité  naso-pharyngienne, 
sans  cependant  s'opposer  à  la  sortie  de  la  colonne  d'air  par  les  fosses 
nasales. 

A  la  suite  de  patients  et  long<)  essais,  et  me  plaçant  surtout  au  point 
de  vue  phonétique  en  observant  l'action  du  voile  du  palais  et  des 
autres  organes  accessoires  de  la  parole,  j'ai  reconnu  que  seul  le  rôle 
physiologique  de  ces  organes  pendant  la  phonation  devait  nous  pré- 
occuper. 

Cest  pourquoi  j'ai  abandonné  d'abord  les  premiers  appareils,  par 
ce  que,  imitant  il  est  vrai,  anotomiquement  le  voile  naturel,  ils  ne 
peuvent  avoir  ni  sa  mobilité  ni  sa  souplesse,  en  même  temps  antéro- 
postérieure  et  latérale.  Ensuite  les  seconds,  articulés  ou  non  en  arriè- 
re de  la  lame  horizontale  du  palatin,  parce  que  ceux-ci,  tout  en  réta- 
blissant mieux  que  les  premiers  les  fonctions  de  la  déglutition,  ne 
peuvent  modifier  la  capacité  de  la  cavité  de  résonnance  nasale  et  par 
conséquent  améliorer  la  phonation.  Enfin  les  troisièmes,  qui  pourtant 
donnent  les  meilleurs  résultats  phonétiques  en  diminuant  considéra- 
blement la  capacité  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  cela  surtout 
parce  qu'ils  sont  d'une  exécution  extrêmement  compliquée. 

J'ai  donc  imaginé  et  adopté  depuis  de  longues  années  un  appareil, 
qui,  en  principe,  tient  des  trois  que  je  viens  de  citer.  Il  a,  de  plus, 
l'avantage  d'être  adapté  facilement  par  le  sujet  lui-môme  ù  son  appa- 
reil dentaire. 
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Le  voile  proprement  dît  est  mince  dans  toute  son  étendue;  il  s'é- 
tend depuis  la  portion  aponévTotique  jusqu'aux  piliers  postérieurs; 
U  est  très  légèrement  concave,  et  ses  bords,  au  [ieu  d'imiter  la  cour- 
bure du  voile  naturel,  se  relèvent  légèrement  à  trois  millimètres  de 
lem-  pourtour.  Cette  forme  partioulière  permet  au  voile  de  caout- 
chouc do  rester  toujoui's  en  contact  intime  avec  les  moignons  du 
voile. 

A  la  partie  postérieure  du  voile  se  relève  une  sorte  de  coupole 
ovale,  plus  ou  moins  loogue  et  large,  suivant  les  dimensions  du  pha- 
rynx, et  que  j'ai  dénomniée  «clapet».  Au  repos,  ce  clapet  doit  s'arrê- 
ter à  deux  millimètres  du  pharynx.  C'est  ce  clapet,  très  mince  et  sou* 
pie,  à  bords  excessivement  sensibles,  qui  dans  Tappareil  joue  le  nMe 
principal. 

Au  moment  ou  le  voile  ai*tifîcîel  est  attiré  de  bas  en  haut  par  le 
petit  ressort  de  caoutchouc  auquel  il  est  suspendu,  c'est  lui  qui  vient 
à  la  rencontre  du  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx,  muscle 
qui  joue  dans  la  phonation  un  rôle  primordial,  puisque,  chez  le  sujet 
noi'mal,  ce  muscle,  en  se  contractant,  forme  un  bourrelet  sur  lequel 
vient  s^appuyer  la  partie  postérieure  du  voile  natui^L  Ainsi  s'opère 
l'occlusion  complète  de  la  cavité  naso-phar;\'Tigienne,  occlusion  indis- 
pensable pour  rémission  de  tous  les  sons  simples  et  des  quatre  cin 
quièmes  des  sons  articulés.  Cinq  syllabes  peuvent  être  émises  â  la  se- 
conde, et  le  merveilleux  instrument  qu'est  le  lar>mx  humain  ne  peut 
donner  d  la  voix  humaine  tout  son  charme  et  toute  son  harmonie  qu' 
autant  que,  pendant  la  durée  de  cette  seconde,  tous  les  organes  acces- 
soires de  la  parole,  langue,  lèvres,  joues,  dents,  voûtre  palatine,  voi- 
le du  palais,  se  modifiant  comme  forme  ou  comme  situation,  sont 
d'une  intégralité  anatomique  parfaite* 

Le  clapet  étant  appliqué,  ot  raccoutumance  réalisée  une  huitaine 
de  jours  après,  il  reste  au  fissuré  à  apprendre  à  modifier  sa  parole  en 
la  perfectionnant.  Tout  d'abord  il  ne  parlera  guère  mieux  qu'aupara- 
vant, parce  que  dès  Tenfance  il  se  sera  habitué  à  parler  en  plaçant  sa 
langue  au  fond  de  sa  bouche,  afin  d*obturer  le  plus  possible  sa  fi&sure 
pendant  la  phonation,  et  cola  avec  la  base  de  langue.  Mais  bientôt,  les 
exercices  orthophonétiques  aidant,  surtout  s'il  est  guidé  par  des  con- 
eeilSy  il  arrivera  à  rectifier  peu  à  peu  les  rapports  de  la  pointe  de  sa 
langue  avec  les  autres  organes  accessoires  de  la  parole,  et  celle-ci  s'a- 
méliorera de  plus  en  plus. 

Au  Congrès  de  rAssociatîon  Française  pour  ravanoement  des  scien- 
ces, j'ai  donné  Tan  dernier  les  notions  d'orthophonie  et  d'orthologie 
que  je  conseille  dans  ce  cas,  et  les  résultats  probants  que  j'ai  obtenus 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  99 

et  communiqués  à  la  Société  d'Odontologie  de  Paris  m'incitent  à  vous 
affirmer  que  nous  pouvons  tous  obtenir  des  résultats  semblables  en 
appliquant  à  la  prothèse  vélo-palatine  ces  deux  conditions  fondamen- 
tales et  absolues: 

1^  Pose  d'un  appareil  articulé,  mince  et  volumineux  à  sa  partie 
postérieure  pour  l'obturation  hermétique  de  la  cavité  de  résonnance 
nasale  pendant  l'émission  des  quatre  cinquièmes  des  sons  articulés; 

2^  Exercices  physiques  de  la  langue,  enseignement  au  fissuré  du 
mécanisme  de  la  parole,  exercices  gradués  et  méthodiques  d'orthopho- 
nie et  d'ortholQgie. 

PROTHESE  BUCCO-FACIALE 

Les  mutilations  de  la  face,  pathogéniques  ou  accidentelles,  rendent 
souvent  l'existence  impossible  à  ceux  qui  en  sont  atteints.  Quelles 
qu'en  soient  les  causes,  leur  restauration  incombe  au  dentiste,  qui 
doit  s'efforcer  de  rétablir  l'esthétique  du  visage  et  de  rendre  la  vie  sup- 
portable à  tout  malheureux,  qu'il  soit  victime  de  la  maladie,  du  tra- 
vail ou  de  la  guerre.  Sa  conunisération  sera  d'autant  plus  grande  pour 
eux  que  c'est  à  lui  seul  que  ces  infortunés  peuvent  demander  un  sou- 
lagement à  la  poignante  et  incessante  souffrance  qu'il  éprouvent  de  se 
aentir  des  êtres  repoussants  pour  tous,  môme  pour  leurs  proches. 

Je  vous  ai  présenté  au  Congrès  de  1900  une  collection  d'appareils 
en  or  et  caoutchouc  mou  peint  pour  restaiwatîons  de  la  face,  et  qui 
fait  partie  maintenant  du  Musée  de  l'Ecole  Dentaire  de  Paris. 

Pour  vous  démontrer  la  tolérance  du  caoutchouc  mou  par  les  tis- 
sus cutanés  et  le  fonctionnement  de  mes  appareils  d'accrochage,  je 
TOUS  avais  présenté  quelques  mutilés,  porteurs  de  ces  appareils.  De- 
puis, j'ai  exécuté  et  posé  à  d'autres  blessés  ou  malades  de  l'Ecole  Den- 
taire, quelques  appareils  dont  je  vais  vous  présenter  les  photographies 
des  principaux  types,  n'ayant  pu,  à  cause  de  la  distance,  vous  amener 
les  sujets,  qui  d'ailleurs  ont  été  l'objet  de  communications  aux  Socié- 
tés de  chirurgie  et  d'Odontologie  de  Paris. 

Une  critique, — juste,  je  le  reconnais, — avait  été  faite  en  1900  de 
n^  appareils,  ou  plutôt  de  leurs  mécanismes  de  rétention  sur  des  piè- 
ces dentaires:  délicatesse  des  différents  organes  mécaniques,  difficul- 
tés d'exécution.  J'ai  donc  tenu  compte  de  ces  observations  et  imaginé 
<iepuis  des  accrochages  plus  simples  et  surtout  plus  robustes. 

Je  vous  décrirai  d'abord  celui  d'une  lèvre  artificielle  posée  en  jan- 
vier 1901  à  P...,  40  ans,  mécanicien  de  chemin  de  fer,  victime  d'un  ac- 
cident de  locomotive  en  1900  sur  le  P.-L.-M.  Le  moulage  pris  sur  na- 
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ture»  les  photograplued  du  blessé  avec  et  Bans  son  appareil  et  cotilm 
des  parties  diverses  de  rappareil,  vaudront  niieiix  qu*ime  longue  des- 
cription. 

Comme  vous  le  voyez^  la  lèvre  supérieure  entière  est  détruite, 
Taile  droite  du  nez  enlevée,  ainsi  que  Tépine  nasale  antérieure,  les 
cornets  inférieur  et  moyen  de  droite  et  une  partie  du  vomer.  Le 
Dr.  Gaignon,  cliii*urgien  en  clief  de  riidpitoil  civil  de  Ciermont-Fe- 
rrand,  reconstitua  autoplastiquement  la  narine  droite;  mais  celle-ci^ 
non  soutenue,  venait  s'accoler  à  la  partie  restante  du  vomer,  empê- 
chant rinspiration  nasale  et  Tolfaction  * 

Je  posai  d'abord  un  appareil  dentaire  en  or,  fixé  aux  molaires  su* 
périeures  di'oite  et  ^j^auclie,  et  je  remplaçai  Fincisive  gauche  man- 
quante  et  la  première  petite  molaire  droite  pai-  deux  dents  artificielles 
on  or.  Sur  ces  deux  dents  je  soudai  une  bande  d*or  embouti  en  encla- 
vant les  quatre  dents  saines  antérieui'es.  Sur  l'incisive  latérale  droite 
en  or,  je  soudai  horizontalement  un  tube  tai*audé  de  3  millimètres  de 
longueur;  dans  ce  tube  fonctionne  une  tige  taraudée  de  6  millimètres  de 
long  et  à  exti^émité  arrondie.  Cette  contre-pointe  de  gauche  et  fixe  a 
peur  fonction  de  régler  la  force  du  ressort  d'accrochage  qui  sera  fixé 
du  côté  droit. 

Vous  connaissez  tous  le  principe  de  ranneau  articulé  de  la  chaîne 
de  montre.  Un  tube  mince  renferme  un  petit  ressort  à  boudin  qui  re- 
pousse en  avant  une  tîge  venant  8*enfoncer  dans  l'extrémité  opposée; 
c'est  en  réalité  un  loqiieteau.  De  ce  principe  j*ai  tiré  mon  mécanisme, 
et  les  trois  appareils  que  j*ai  exécutés  depuis,  d'après  ce  procédé^ 
m'ont  donné  la  plus  entière  satisfaction.  Je  ne  crois  pas  pouvoir  faire 
mieux  comme  solidité  et  simplicité.  Sur  ces  appai'eilâ,  le  tube  guide 
et  protecteur  du  loquet  ainsi  que  de  son  ressort,  est  fixé  à  droite.  Il 
est  légèrement  cintré  d'après  la  courbe  de  l'arcade  dentaire;  une  peti- 
te goupille  visééa  à  travers  le  tube  sur  la  contre-pointe  mobile  Tem» 
pèche  de  sortir  de  celui-ci;  une  étroite  rainui*e  ménagée  sm*  le  côté  du 
tube  permet  à  cette  goupille  de  suivre  les  mouvements  d'accrochage  et 
de  décrochage. 

A  l'intérieur  de  la  lèvi*e  artificielle  en  caoutchouc  mou,  deux  petits 
anneaux  d*or  sont  soudés  sur  ime  armature  d'or  qui  ello-môme  se 
trouve  enfermée  dans  la  lèvi'e  de  caoutchouc  mou  pendant  le  bourm^ 
ge  de  celui-ci. 

Pom'  fixer  l'appareil,  le  blessé  prend  la  lèvre  entre  le  pou(3e  d*uii 
côté  et  rindex  et  le  médium  de  l'autre;  il  applique  la  lèvre  à  sa  plaoe, 
pousse  l'anneau  droit  sur  la  pointe  correspondante  de  Tappareil; 
ci  s'introduit  donc  dans  l'anneau  de  la  lèvre.  Ce  premier  tunn»^  t. 
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pli;  les  doigts  appuient  un  peu  plus  pour  refouler  le  loquet  environ  3 
nijUîmètres  en  arrière;  ainsi  la  contre-pointe  gauche  peut  s'introduire 
dans  l'anneau  gauche  de  la  lèvre;  alors  les  doigta  cessant  d'opérer  du 
e6tédiH>it  la  ti'actîon  en  arrière,  le  ressort  à  boudin  repousse  le  loquet 
^B  avant ^  solidement  entre  les  deux  pointes. 

Pour  Ôter  l'appareil  il  suffît  d'effectuer  le  mouvement  contraire,  et 
la  manœuvre  du  mécanisme  deWent  si  familière  à  l'opéré  que  celui-ci 
l'accomplit  sans  tâtonnements  et  sans  miroir. 

Pour  ce  cas  particulier  j'ai  dû  imajLrîner  un  second  petijt  mécanisme 

vertical  soudé  sur  ^horizontal  et  que  j*appellorai  tuteur-redresseur 

«lu  nez,  afin  non  seulement  d'attirer  à  sa  place  la  narine  droite  effon- 

rée  et  rétablir  ainsi  l'esthétique  nasale,  mais  encore  les  fonctions 

physiologiques  désirées  par  le  blessé;  la  respiration  et  l'olfaction. 

Ce  mécanisme  est  invisible  aussi.  11  est  fait  d'une  tige  d'or  articu- 
lée à  sa  basa  et  terminée  par  une  sorte  de  pédale  arrondie  en  or,  s'ap- 
puyant  dans  la  narine.  Un  ressort  d'or  battu,  soudé  sur  la  bande  hori- 
ontale  qui  recouvre  les  dent3»  repousse  le  tuteur  de  plus  en  plus,  et 
'  depuis  près  de  trois  ans  que  le  blessé  porte  ce  tuteur,  non  seulement 
l^  bndes  cicatricielles  n'ont  plus  tendu  à  rétrécir  la  narine,  mais  en- 
core elles  se  sont  étendues  sons  l'effort  du  ressort  extenseur,  que 
j'espère  pouvoir  bientôt  supprimer* 

Ce  blessé  a  lui  môme  exprimé  à  la  Société  d*Odontologîe  sa  recon- 
oaifsance  d'avoir  pu,  gi'i\ce  à  un  dentiste,  reprendre  son  travail  et  ne 
plu«  être  un  paria.  Il  n'ôte  son  appareil  que  pour  le  nettoyer;  il  lui  est 
indiiipensable  la  nuit  pour  la  respiration.  L'accrochage  et  le  décrocha- 
it* de  la  pièce  faciale  d*après  la  pièce  dentaire,  est  des  plus  facile,  com- 
me vous  pouvez  vous  en  convaincre  en  faisant  fonctionner  l'appareil 
<îue  je  présente. 

'^  une  seconde  fois,  dans  cette  même  année  19(11,  un 
îii*  fument  semblable  h  eelui  que  je  viens  de  décrire  et  de 

ronntror,  t\  un  cancéreux,  et  le  résultat  m'a  largement  payé  de  mes 
«ttorrsp  autant  par  l'expression  épistolaîre  touchante  de  mon  sujet, 
lue  jwir  le  succès  de  mon  oeuvre.  Je  vous  présente  le  moulage  pris 
«ur  nature  et  l^i  photographies  du  sujet  avec  et  sans  l'appareil,  ainsi 
U  lui  mi^me,  qui  est  le  troisième  aussi  étendu  qu'il  m'ait 

faire  depuis  dix-huit  ans. 

L...,  cinquante  six  ans,  employé  des  Contributions.  Tl  entre  en  19(>1 

•^hôpital  ûîenneo,  saîl^'  M-! 'nigne.  Il     t    - -r'   — première  fois 

par  lo  I)r  î,e  De  n  t  u  qui  i  une  par»  supérieurs; 

fois  piir  le  Dr  Ko  dus  <i  altlataon  U^tale  du  nez  tn 

i^vdJMÔB  partie  de  la  lèvre  fc^i.i-  *  !>o  malade  est  hideux 
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â  voir.  Par  Taf freux  hiatus  déprimant  toute  la  partie  antérieure  de  la 
fac©^  on  voit  distinctement  le  pharynx;  le  voile  du  palais  se  meut  nor- 
malement;  le  vomer  et  les  cornets  ont  disparu.  L^apophyse  palatine  et 
Tarcade  dentaire  antérieure  ayant  été  enlevées,  la  langue  ne  peut  que 
difficilement  boucher  la  perforation  palatine  pendant  les  efforts  de 
phonation,  La  parole  et  la  déglutition  sont  presque  impossibles»  I/œil 
gauche,  attiré  par  les  brides  cicatricielles,  est  retom^né  dans  son  or- 
bit©. 

Sur  ce  qui  reste  de  la  mâchoire  supérieure,  j'applique  un  appareil 
dentaire  en  caoutchouc,  maintenu  pai*  des  ressorts  et  qui  facilité  déjà 
la  parole.  En  avant  des  dents  artificieUe-i  est  vissé  un  mécanisme  sem- 
blable à  celui  déjà  décrit.  L'appai^eil  facial  de  caoutchouc  mou  rem- 
place le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  une  notable  partie  des  deux  joues. 
Le  mutilé  mange  très  difficilement  avec  son  appareil,  qui  tend  à  re- 
monter en  haut  et  en  avant,  mais  il  peut,  grâce  a  lui,  supprimer  les 
énormes  tampons  de  linge  qu* il  mti'oduisait  dans  sa  cavité  faciale,  et 
aussi  le  masque  partiel  de  soie  noire  qûll  était  obligé  de  maintenir 
sans  cesse  sur  son  visage,  ce  qui  est  pour  Iiu  le  plus  grand  soula- 
gement. 


J'ai  exécuté  et  posé  un  troisième  mécanisme  de  ce  système  à  un 
malade  de  TEcole  Dentaire  de  Paris. 

Ch....  64  ans,  homme  de  peine.  Entré  à  la  fin  de  1901  a  Thôpital 
Lariboisière,  salle  Wo|illez,  dans  le  service  du  Dr  S-ébileau,  il  est 
opéré  par  celui-ci  en  février  1902  pour  une  nécrose  des  maxillaires 
supérieurs. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  Topéré  se  présente  à  la  clinique  spéciale 
de  TEcoIe  Dentaire  de  Paris.  Son  état  est  le  suivant:  perte  du  maxil- 
laire supérieur,  a  Texccption  des  deux  tubérosités;  lèvre  supérieure 
atrophiée  et  attirée  en  dedans,  en  même  temps  que  la  partie  inférieu- 
re cartilagineuse  du  nez;  atrésie  de  la  bouche;  écartement  difficile  du 
maxillaire  inférieur,  auquel  manquent  toutes  les  molaires.  I^  malade 
peut  à  peme  se  faire  comprendi^e;  il  lui  est  impossible  de  manger;  il 
est  nourri  à  la  sonde  œsophagienne. 

Avec  beaucoup  de  difficultés,  Je  prends  l'empreinte  de  sa  bouche^ 
et  dès  l*essayage  je  reconnais  qu'il  me  sera  impossible  dlntroduire 
par  l'ouverture  buccale  trop  étroite  le  dentier  supérieur  que  j'ai  pré- 
paré, d'autant  plus  que  pour  empêcher  les  mouvements  antéro-posté- 
rieurs  et  latéraux,  j'ai  dû  appliqu»jr  au  dessus  de  la  plaque  une  poche 
ovalaire  de  caoutchouc  mou,  de  15  millimètres  do  hauteur,  qui  pénè- 
tre entre  la  lèvre  et  le  voile.  Force  m'est  donc  de  le  diviser  en  deux 
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\  scoroohables  et  décrocbables  à  volonté,  et  mon  travail  est  alors 
couronna  de  succès. 

La  base  de  cet  appareil  eat  une  longue  et  large  plaque  d*or  estam* 
pée  d'un  seul  morceau  et  tout  entourée  sur  son  bord  d'un  demi-jonc 
d'or.  Elle  s'applique  au  fond  de  la  bouche  sur  la  partie  aponévrotique 
du  voile,  en  avant  sur  les  brides  cicatricielles  très  dures  de  la  lèvre, 
lui  en  ligne  droite  vont  d'une  couimissui'e  à  l'autre.  La  plaque  est 
scoui*bée  à  angle  droit  en  avant  des  vestiges  de  la  lèvre,  et  remonte 
[isque  sous  les  narines.  Sur  les  côtes,  la  plaque  redescend  au  contraî- 
le  long  des  joues  en  les  écartant .  En  avant  et  en  dedans,  des  porte- 
sorts  sont  soudés.  Une  fausse  arcade  alvéolaire,  en  caontchouc 
;,  surmonte  la  plaque;  Taréte  en  est  plane  et  présente  une  surface 
-_de  11  à  14  nullimètres.  En  arrière  et  de  chaque  côté,  un  gros  fil  d'or, 
yurhé  à  angle  droit,  est  soudé  dans  la  plaque.  A  la  partie  antérieure 
Tarcade,  deux  ti'ous  sont  ménagés  eu  face  de  remplacement  de 
Bique  canine.  Enfin  un  ressort  d*or  battu  à  cliquet  interne  est  vissé 
le  haut  au  milieu  de  la  partie  antériem'e  de  TappareiL  Cette  pièce, 
ènxâe  par  ses  ressorts  à  une  pièce  dentaire  du  l>as,  peut  être  intro- 
laite,  quoique  avec  un  peu  de  difficulté.  Mais  déjà,  dès  son  applîca- 
boUi  la  phonation  et  la  parole  sont  rétablies*  Il  reste  à  introduire  et 
\  fixer  solidement  une  pièce  dentaire  sui*  cette  base. 

La  pièce  dentah-e  est  faite  d'une  plaque  base  en  or  do  1  1/2  mlllî- 
^  mètres  d'épaisseur;  sa  face  plane  s'applique  exactement  sur  celle  de 
l  l'arcade  dentaire  artificielle;  elle  oi^t  munie  de  douze  dents.  Comme 
moyen  de  fixation,  le  malade  prend  cotte  pièce  de  la  main  droite  et 
la  porte  obliquement  à  l'extrémité  de  la  plaque  base;  les  deux  extré- 
nàtës  libres  de  la  plaque  dentaire  s'engagent  sous  les  deux  tiges  d'or 
^^«courbé  et  ne  peuvent  plus,  par  conséquent,  tomber,  puisque  la  pla- 
que est  poussée  de  bas  en  haut  contre  la  crôte  alvéolaire  artificielle; 
<1éu]c  tiges  d'or  de  6  millimètres  de  longueur  et  de  1  1/2  millimèti'es 
<fe grosseur  s'enfoncent  dans  les  deux  trous  de  Tarcade  de  caoutchouc; 
Is  piêoe  dentaire  ne  peut  plus  ainsi  aller  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ni 
1  ^  avant  ni  en  arrière;  il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  la  pièce  à  fond, 
I H  le  cliquet  du  ressort  antérieur  s'enfonçant  dans  une  échancrure 
jffiéûagée  en  avant  des  incisives  ai^tificiellea,  entre  la  plaque  d'or  et 
Icôllô-ci,  rend  les  deux  pièces  de  Tappai^eil  intimement  solidaires  Tune 
I  de  rauti*e.  Pour  les  séparer,  il  suffit  d^attirer  un  peu  en  avant  avec 
f  l'angle  du  pouce  le  ressort  d'accrochage,  et  la  pièce  dentaire  se  sépa- 
re de  la  base.  Une  des  trois  photographies  du  sujet  entr'ouvrant  la 
bouche,  montre  cee  deux  pièces  en  place. 

BtB  à  présent  la  restauration  de  la  lèvre  et  le  redressement  du 
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nez.  Un  mécanisme  d'accrochage,  semblable  à  celui  que  j*ai  décrit  pluB 
haut,  est  vissé  en  avant  des  dents  artificielles  et  retient  une  lèvre  àB 
caoutchouc  mou  par  le  môme  procédé.  Un  tuteur  agissant,  pour  ce  cas 
spécial,  d'arrière  en  avant,  repousse  le  nez  à  sa  piace  normale. 

Ce  mutilé  a  été  présenté  à  la  Société  do  Chirurgie  de  Paris  par  M. 
le  Dr.  Sébileau,  et  à  la  Société  d'Odontologie  par  moi,  et  c'est  en 
paroles  émues  qu'il  y  a  fait  le  récit  de  la  bataille  de  Solférino  et  er- 
primé  sa  reconnaissance  de  posséder  un  appareil  quî^  a-til  dit,  lui  a 
permis  de  reprendre  son  métier  au  lieu  d*aller  mendier.  Il  mange  da 
tous  les  aliments  tendres,  quoique  son  appareil  ne  s'appuie  que  latéra- 
lement sur  les  joues,  et  en  avant  sur  la  bride  cicatricielle  de  sa  lèvre. 

Je  présente  les  photographies  de  cet  homme  avec  et  sans  son  ap- 
pareil démonté  par  pièces  ou  toutes  trois  réunies. 


PROTHESE    NASALE 


Je  vous  parlerai  maintenant  dos  nez  artificiels  modelés  en  caou 
chouc  mou  que  je  pose  couramment  à  la  clinique  de  TEcok  Dentaire. 
Vous  savez  combien  pèchent  contre  toutes  les  règles  de  Testhétique 
les  appareils  on  argent  estumpé  retenus  par  des  lunnettes. 

En  Mars  1901,  M.  le  Dr,  Nélaton  me  confiait  une  malade  de  l'hô- 
pital Saînt-Louîâ,,  en  me  demandant  d'imaginer  pour  elle,  si  cela  était 
possible,  im  mécanisme  invisible  permettant  de  fixer  sans  souffrance, 
sans  opération  et  sans  lunnettes,  un  nez  artificiel. 

Peu  de  temps  après  je  réalisai  le  déalr  de  l'éminent  chirurgien,  et 
je  présentai  a  la  Société  d'Odontologie  Tappareil  dont  je  vous  apporte 
un  fac-similé,  11  se  compose  de  deux  branches  d'aluminium  pivotant 
sur  une  monture  de  même  métal  ^i-ssé^  à  l'intérieur  du  nez  mou;  une 
simple  rondelle  de  caoutchouc  a  redressements  de  Ash  écarts  les 
branches.  Si  donc  le  mutilé  appuie  sur  les  parois  de  son  nez  artificiel, 
celles-ci  se  rapprochent,  ainsi  que  les  branches  qui  entrent  facilement 
dans  le  ou  les  orifices  restante.  Les  doigts  en  se  retirant  laissent  alors 
les  branches  s'écarter  et  retiennent  plus  que  solidement  le  nez  contre 
la  peau.  Celui-ci  suit  alors, sans  blesser,  les  moindres  mouvements  des 
muscles.  Pour  modérer  la  pression  des  branches,  elles  sont  engainéea 
dans  un  tube  de  caoutchouc. 

II  est  très  facile  au  dentiste  d'exécuter  ces  nez  en  caoutchouc  mou; 
il  a  pour  cela  sous  la  main  Toutillage  et  les  matériaux.  Le  modelage 
du  modèle  se  fait  en  cire  ou  en  terre  glaise;  on  peut  donc  choisir  la 
forme  que  désire  le  mutilé  et  lui  modeler  sur  le  visage  môme  le  type 
qui  conviendra  le  mieux  à  ses  traits.  Si  le  nez  du  nmtilé  a  totalement 
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disparu,  les  ailettes  sont  terminées  par  deux  ailettes  en  spatules  qui, 
venant  s'écarter  en  arrière  des  apophyses  nasales,  retiennent  solide- 
ment en  place  le  nez  mince  de  caoutchouc  mou. 

Des  photographies  de  sujets  avec  et  sans  appareils,  ainsi  que  deux 
mécanismes  d'aluminium  spéciaux  pour  ces  cas  feront  facilement  com- 
prendre le  mode  de  rétention. 

Quant  au  mode  de  fabrication  de  mes  appareils  en  caoutchouc 
mou,  je  rappellerai  ici  que  je  les  exécute  toujours  dans  des  moules  de 
métal  à  caractères  d'imprimerie.  Je  préfère  le  métal  au  plâtre,  parce 
que  le  moule  une  fois  obtenu  peut  servir  indéfiniment  pour  le  sujet 
auquel  la  prothèse  est  destinée.  A  la  longue,  en  effet,  il  faut  renouve- 
ler les  pièces,  qui  sont  faites  en  caoutchouc  gris  similaire  de  celui  em- 
ployé pour  les  tubes  à  gaz  ou  eau.  Ce  caoutchouc  doit  être  vulcanisé, 
c'est-à-dire  qu'au  sens  propre  du  mot,  il  doit  acquérir  ses  qualités,  les 
moules  étant  plongés  dans  une  cuve  de  soufre  fondu  tenu  à  la  tempé- 
rature voulue  en  un  récipient  rempli  de  sable  chaud,  et  cela  pendant 
quelques  heures. 

Si  le  matériel  et  le  caoutchouc  spécial  ne  sont  pas  à  la  disposition 
du  dentiste,  il  peut  tourner  la  difficulté  en  employant  le  caoutchouc 
qu'il  a  toujours  sous  la  main,  et  son  autoclave  à  cuire  le&  pièces  den- 
taires. 

Pour  cela,  il  bourre  sa  pièce  en  caoutchouc  blanc  ou  rose  à  den- 
tiers; il  place  moufle  ou  moule  dans  la  chaudière,  mais  reposant  sur 
un  socle  isolant  en  porcelaine,  une  soucoupe  par  exemple;  puis  il  allu- 
iQB  le  gaz  et  fait  monter  la  température  lentement.  Quand  le  thermo- 
inètre  arrive  à  155**  C.  correspondant  à  5  1/2  ath.,  il  lûche  brusque- 
ntent  la  vapeur  produite,  se  hâte  aussitôt  d'ouvrir  la  chaudière  et  de 
plonger  vivement  le  moule  dans  l'eau  froide  jusqu'à  h  refroidisse- 
njent.  Ainsi  le  caoutchouc  a  pordu  la  faculté  de  se  coapter  par  ce 
commencement  de  cuisson,  mais  il  garde  indéfiniment  la  forme  qui 
Iniaété  donnée,  de  plus  il  est  lisse  et  apte  à  recevoir  la  peinture.  Il 
œtbien  entendu  que  c'est  pendant  le  bourrage  qu'on  y  insère  l'arma- 
tmre  squelettique  de  soutien  portant  les  anneaux  d'accrochage. 

Ce  procédé  de  cuisson  peut  aussi  s'appliquer  aux  voiles  à  clapet 
pom-  un  simple  essai,  ou  lorsqu'on  n'a  pas  sous  la  main  le  caoutchouc 
vulcanisé  indispensable,  dont  la  durée  est  bien  plus  grande  comme 
ïwage  et  que  l'on  cuit  une  heure  ou  quatre,  selon  la  proportion  de 
soufre. 
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Or  cloisonné. 
Nés. 

Le  23  Décembre  1902,  M...,  24  ans,  originaire  de  Charenton-Saint- 
Maurice,  garçon  meunier,  manœuvrait  à  deux  heures  du  matin  une 
vanne  de  moulin,  lorsque  le  cliquet  venant  à  casser,  le  manivelle  l'at- 
teignit au  visage  avec  une  extrême  violence.  Sous  le  choc,  l'honmie 
tomba  dans  un  bief  où  il  se  cassa  un  bras  et  se  fit  différentes  blessures 
et  une  fracture  au  crâne.  Son  nez  avait  été  presque  arraché;  un  grand 
lambeau  déchiqueté  en  cinq  morceaux  pendait  sur  la  joue.  Pour  arrê- 
ter rhémorrhagiC;  le  médecin  mandé  lui  fit  quelques  points  de  suture, 
sans  s'arrêter  aux  lésions  plus  profondes,  et  s'occupa  du  bras. 

Conduit  à  Thôpital  de  la  Pitié,  il  en  sort  le  20  Janvier.  Le  11  Fé- 
vrier il  rentre  à  Thôpital.  Lariboisière  dans  le  service  du  Dr.  Se- 
bileau. 

L'impossibilité  de  respirer,  l'infection  de  plus  en  plus  accentuée  et 
des  douleurs  de  tête  incessantes,  lui  font  trouver  la  vie  insupportable. 
Faisant  le  sacrifice  de  son  esthétique,  il  supplie  qu'on  lui  fasse  n'im- 
porte quoi,  pourvu  qu'il  puisse  respirer  et  ne  plus  souffrir. 

Â  la  demande  de  M.  Sébileau,  je  vois  la  malade  et  propose  de  faire 
l'appareil  spécial,  qui  est  posé  le  11  Mars. 

Le  but  de  l'opération  et  de  l'appareil  étant  surtout  de  rétablir  la 
respiration  nasale  tout  en  repoussant  en  avant  la  peau  du  nez  couver- 
te de  cicatrices,  le  simple  squelette  métallique  posé  pour  la  première 
fois  par  M.  Martin,  en  1876,  pom'  soutenir  ime  autoplastie,  ne  pou- 
vait être  employé.  En  effet,  d'après  le  moulage  et  la  photographie  du 
blessé,  vous  verrez  qu'il  était  à  présumer,  et  avec  raison,  que  le  tissu 
cutané  épaissi  aurait  vite  fait  de  se  rapprocher  par  les  côtés  et  de  ne 
permettre  qu'une  respiration  imparfaite  si  l'armature  partait  du  mi- 
lieu des  os  propres  du  nez  pour  venir  aboutir  à  celui  de  l'épine  nasale 
antérieure.  Il  fallait  donc,  pour  cette  mutilation  spéciale,  xm  vérita- 
ble squelette  sur  lequel  viendrait  s'étaler  le  tissu  cicatriciel.  Je  fis 
donc  une  vrai  charpente  nasale  que  je  martelai  d'un  seul  morceau  sans 
soudure.  Cette  charpente  est  en  quelque  sorte  double;  deux  bandes 
verticales  descendent  parallèlement  à  7  millimètres  l'une  de  l'autre  en 
haut  pour  finir  à  11  millimètres  en  bas,  et  arrivent  de  chaque  côté  de 
l'épine  nasale.  Sur  chacun  des  côtés  de  ces  bandes,  s'étalent  trois  bran- 
ches dont  le  but  est  de  soutenir  et  d'écarter  les  ailes  du  nez.  Les  ban- 
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des  verticales  sont  reliées  par  six  arceaux  également  espacés.  Cette 
pièce  est  entièrement  découpée  dans  une  plaque  d'or  à  22  carats,  de  1 
millimètre  d'épaisseur. 

Les  deux  extrémités  verticales  supérieures  et  les  quatre  inférieu- 
res sont  foliées  rondes  et  réglées  exactement  à  2  millimètres  de  lar- 
geur, pour  servir  de  points  de  fixation  siu*  la  base  du  frontal  et  sur 
Tos  maxillaire. 

L'opération  est  faite  le  11  Mars  par  M.  le  Dr.  Sébileau.  Deux  in- 
cisions obliques  sont  pratiquées,  partant  du  frontal  et  se  terminant 
en  bas  au  niveau  de  l'extrémité  radiculaire  de  la  prémolaire  de  chaque 
côté.  On  observe  alors  que  le  choc  a  fracturé  les  os  propres  du  nez  et 
le  bord  des  apophyses  nasales  refoulant  le  vomer  et  les  cornets.  L'en- 
lèvement des  os  et  tissus  pathologiques  est  fait,  et  aussitôt  la  respira- 
tion nasale  est  rétablie. 

L?appareil  préalablement  exécuté  plutôt  un  peu  grand,  je  le  dimi- 
nue, le  tissu  cicatriciel  [cutané  ne  pouvant  le  recouvrir  assez.  Puis, 
après  l'ajustement  des  branches  verticales,  et  les  ^ilettes  parfaitement 
réglées  en  contact  des  apophyses  montantes,  je  perce  six  troux  de  2 
millimètres  de  diamètre  sur  un  peu  plus  de  profondeur,  et  cela  bien 
en  face  des  six  griffes.  Cette  opération  des  plus  délicates  terminée,  je 
recourbe  à  angle  aigu  les  deux  griffes  supérieures  des  branches  et  je 
mets  l'appareil  en  place. 

Pour  fixer  ^lidement  le  squelette,  j'enfonce  entre  chacune  des 
griffes  et  le  trou  une  cale  en  or  demi-ronde,  et  la  pièce  est  ainsi  ren- 
due solidaire  du  maxillaire  supérieur  en  bas  et  du  frontal  en  haut. 

M.  le  Dr.  Sébileau  termine  alors  l'opération  en  laissant  deux 
drains  dans  les  narines. 

Non  seulement  la  charpente  d'or  est  bien  tolérée  par  les  tissus 
osseux  et  cutanés,  mais  encore  la  respiration  est  des  plus  faciles. 

Le  8  Avril,  une  seconde  opération  est  faite  pour  donner  une  meil- 
leure forme  à  la  base  du  nez  et  refaire  les  narines. 

Après  le  décollement  de  la  peau,  on  observe  que  celle-ci  a  pénétré 
profondément  entre  les  cloisons  d'or  qui  lui  ont  laissé  leur  empreinte 
très  prononcée. 

PROTHESE   SQUELETTIQUE 

Frontal. 

Nous  savons  tous,  et  je  ne  m'étendrai  guère  sur  ce  sujet,  que  les 
sinusites  maxillaires,  assez  fréquentes,  provoquent  parfois  la  sinusite 
frontale'suppurée,  dont  l'issue  est  le  plus  souvent  mortelle. 
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Il  n'y  a  guère  que  six  ans  que,  pour  éviter  dans  ce  cas  Tinfection 
de  la  matière  cér^brale^  deux  chirurgiens,  Kunt  et  Luc,  eurent  re- 
cours: le  premier  à  la  lar^^'e  résection  de  la  paroi  siausale  antérieure, 
le  second  au  di'ainage  infundibulo-nasal.  Le  sujet  dont  je  vous  présen- 
te les  photogi*aphies  et  radiographie  a  dû  subir  dans  la  môme  séance 
les  trois  opérations  combinées  de  K  u  n  t ,  Luc  et  de  S  é  b  i  I  e  a  u .  L'opé- 
ré et  son  appareil  ont  été  présentés  par  M.  le  Dr.  Sébileau  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie  de  Paris. 

Je  vous  ferai  part  ici  de  mon  intervention  prothé tique. 

En  1900,  le  sujet,  âgé  aujourdliui  do  26  ans^  est  atteint  d'otitesup* 
purée  qui  se  prolonge  neuf  mois.  En  septembre  1901,  il  souffre  de 
pulpite  aiguë  de  la  seconde  prémolaire  gauche,  puis  survient  une  sup- 
puration du  sinus  maxillaire.  Il  se  plaint  de  douleurs  nasales.  En  août 
1902  se  déclare  un  écoulement  nasal  abondant  et  nauséabond.  A  ce  mo- 
ment se  produisent  les  douleurs  frontales,  qui  h  partir  du  20  jan\aer 
190Î3  deviennent  si  intolérables,  que  tout  travail  est  impossible.  Une 
ponction  des  sinus  fronto- maxillaires  est  faite,  et  il  s'en  échappe  sous 
pression  un  pus  bien  lié  et  fétide. 

La  deuxième  petite  molaire  est  enlevée,  et  le  pus  s'écoule  spontané- 
ment, sans  effort.  L'ét^lairage  électrique  est  effectué,  et  Ton  constate 
une  obscurité  complète  des  sinus  fronto-maxillaires.  Une  opération 
est  jugée  urgente  par  M.  le  Dr.  Sébileau,  chirurgien  de  l'hôpital  La- 
nboisièrc,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  qui  la  fait 
le  4  mars.  Cette  opération  a  consisté:  l'',  en  la  trépanation  totale  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  avec  curetage  de  toutes  les  oellules 
et  drainage  par  Pinfundibulum  largement  ouvert  (opération  do  Kunt- 
Luc);  2*",  en  rablation  largo  de  toute  la  paroi  antérieure  externe  du 
sinus  maxillaire^  depuis  la  fosse  canine  jusqu'au  niveau  de  la  seconde 
grosse  molaire  supérieure,  et  la  destruction  du  rempart  alvéolaire  ex- 
terne du  massif  des  molaires  (opération  de  Sébileau);  3*^,  extraction 
de  la  première  grosse  molaire  supérieure,  application  d'un  drain  dans 
les  fosses  nasales  par  une  ouverture  pratiquée  ad  hoc,  enfin  pansement 
compressif. 

Au  bout  de  quarante-fauît  heures  le  drain  est  enlevé,  et  les  jours 
suivants  tout  i-entre  dans  Tordre.  La  gui^rison  est  compliite. 

Mais,  à  mesure  que  se  produit  cette  guérison,  le  malade  voit  avec 
chagrin  la  peau  de  son  front  s'enfoncer  de  plus  en  plus,  ce  qui  le  défi- 
gure, et  outre  la  perte  de  son  esthétique,  sa  mutilation  inévitable  lui 
fait  craindre  de  ne  pouvoir  reprendre  sa  profession  de  garçon  de  café< 
Sur  ses  instances  réitérées,  on  lui  propose  alors  de  tenter  pour  la  pre- 
mière fois  sur  lui  la  restauration  frontale. 
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D'après  les  indications  du  Dr,  Sébileau  et  le  tracé  qu*il  m©  fait 
BUT  le  front  du  sujet  en  suivant  la  saillie  des  arêtes  qui  limitaient  le 
Dhamp  de  la  trépanation,  jlmagine  l'appareil,  et  le  jour  même  j^exé- 
it©  le  modèle  en  étain  de  la  pièce  défiaitive»  Je  le  soumets  à  son  exa- 
men, il  l'approuve  et  décide  que  la  pièce  de  prothèss  en  or  sera  placée 
|Qelques  jours  après,  afin  de  me  permettre  de  faire  à  cet  effet  un  ma- 
Sriel  spécial  pour  la  retouche  sur  place  et  la  pose  de  TappareiL 

Le  2  avril,  le  Dr.  Sébileau  refait  et  at^andit  la  première  incision 
rontale.  Ce  qui  reste  de  la  cavité  du  sinus  est  rempli  de  tissus  fi* 
lîax  auxqueb  la  face  profonde  de  la  peau  adlière.  Le  périoste  est  ru- 
aé  en  dehors  au  niveau  de  Tapophyse  orbîtau'e  externe,  et  en  dedans 
Tos  frontal  au  ras  de  la  ligne  médiane,  afin  de  permettre  Tajusta- 
de  la  pièce  et  de  choisir  les  deux  points  de  fixation  de  la  cloison 
aétallique.  Cette  cloison,  épaisse  de  S/lOes  de  millimètre,  est  en  or  a 
:  carats.  Elle  est  légèrement  convexe  a  sa  partie  antérieure,  et  sa 
I  postérieure  est  nécessairement  concave;  ses  bords  sont  emboutis 
livant  les  échancnires  de  la  trépanation.  Elle  affecte  la  forme  d'un 
^lo  a  angles  très  arrondis,  dont  la  base  verticale,  haute  de  *Mj  mil- 
limètres» est  interne;  celle-ci  est  en  contact  avec  le  bord  de  la  ligne 
["médiane  du  frontal.  Le  bord  inférieur  horizontal  a  62  millimètres  de 
large;  il  est  légèrenient  concave,  pour  s'adapter  sur  la  section  de  Tos 
en  dedans  de  Tarcade  sourcilière.  Le  bord  supérieur  est  légèrement 
Convexe;  il  vient  obliquement  rejoindre  le  bord  horizontal  inférieui% 
duquel  se  détachent  a  chaque  extrémité,  et  cola  sans  soudure,  deux 
grifles  de  10  millimètres  de  longueur»  sur  2  miliimèti^es  de  largeur. 
La  pièce  est  ajom'ée  de  neuf  trous  ronds  percés  à  Temporte-piècô 
> 8  millimètres  de  diamèti^e,  et  de  quelques  autres  plus  petits.  Outi'e 
qutô  (Mis  trous  rendent  la  pièce  plus  légère,  ils  auront  Tavantage  ^e 
pemcttre  à  la  peau  de  les  pénétrer  et  de  s'opposer  ainsi  au  déplace- 
ïoitnt  de  la  pièce  dans  le  cas  oii  se  produirait  de  l'ostéite  raréfiante 
autour  des  griffes  de  rétention.  Les  contours  de  la  plaque  cloisonnée 
oat 6  millimètres  de  largeur;  trous  et  bords  sont  soigneusement  arron- 
«lis  et  polis. 

L'opération  chirurgicale  terminée  par  le  Dr.  Sébileau,  celui-ci 
«pplique  la  pièce  d'or  sm*  les  bords  de  la  trépanation,  mais  elle  ne  s'y 
<<iapUit  pas  exactement,  ce  qui  d- ail  leurs  avait  été  prévu.  Je  dus 
rteruboutir  la  plaque,  la  marteler,  ajuster  ses  bords  externes  sur  ceux 
Qitemea  de  la  résection.  Puis  je  recourbai  à  angle  droit  l^extrémité 
de*  griffes  sur  ime  longueur  de  3  milliraèti'es.  Je  pei'çai  dans  Tos  un 
tït)ûite2  millimètres  de  diamètre  sm*  8  millimèti'es  de  profondeur  en 
faoe  (Ifvchaque  gi'iffe,  c'est-a  dii*0  celui  de  gauche  dans  la  ptirtio  infé- 
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rieure  du  frontal  du  centre  et  au-dessus  de  l'os  propre  du  nez,  celui 
de  droite  à  roxtrémité  de  Tarcade  Boiircilière  sur  Tapophyse  orbitaire. 

Dans  ces  trous  ^introduisis  les  griffes  de  la  pièce,  que  je  fixai  so- 
lidement à  l'aide  de  deux  coins  d'or  de  Î3  millimètres  de  longueur,  en- 
foncés  au  marteau.  L'extrémité  libre  de  ces  coins,  recourbée  à  angle 
droit,  s'appuie  sur  le  bord  du  trou  et  Tempùclie  de  s'enfoncer  da- 
vantage. 

La  pièce  une  fois  fixée,  le  Dr.  Sébileau  la  rocourre  par  la  peau  qu' 
il  sutm^e  sans  laisser  de  di'ain,  après  s'être  assuré  que  l'^infundibu- 
Imn  nasO'frontal  était  largement  perméable.  Pendant  trois  ou  quatre 
jours  il  y  eut  un  peu  d'écoulement  séro-sanguîiî  par  la  fosse  nasale, 
mais  aucun  phénomène  inflammatoire  ne  se  manifesta  du  côté  de  la 
peau.  Huit  jours  après,  le  pansement  compressif  était  supprimé  et  les 
fils  de  sutui'C  enlevée;  c'est  A  ce  moment  que  fut  faite  la  photographie 
oîi  se  voient  les  croûtes  des  sutures.  La  radiographie  du  crâne  fut  pri- 
se vingt-cinq  jours  après  la  pose  de  la  cloison  d*or;  on  n^y  voit  pas  la 
plaque  entif^re,  parce  que  la  pose  a  dû  être  faite  de  profil. 

Aujourd'hui  l'opéré  est  complètement  guéri  et  n'éprouve  ni  gène  ni 
souffrance.  Ses  sourcils,  qui  repoussent,  masqueront  bientôt  sa  cica- 
trice, qui  seule  aujourd'hui  peut  se  remarquer,  les  deux  côtés  du 
front  étant  absolument  symétriques.  En  résumé,  Festhétique  faciale 
est  conservée  malgré  Topération  de  K un t -Luc,  et  j'estime  que  cette 
prothèse  spéciale  est  appelée  à  rendre  de  grands  services. 

PROTHESE   8QUELETTIQUE 

Porcelaine, 

La  prothèse  osseuse  immédiate,  appliquée  pour  la  première  fi 
parM»  leDr*  Cl .  Martin  de  Lyon,  et  depuispar  M.  Michaels, 
connue  de  tous.  Je  ne  me  propose  donc  pas  ici  d'en  faire  ni  PMstorique 
ni  la  description  technique.  J^en  résume  seulement  le  but:  remplacer 
une  notable  portion  des  maxillaii*es  supérieurs  ou  inférieurs  par  des 
pièces  similaires  en  caoutchouc  durci  de  mêmes  dimensions,  mus  un 
peu  plus  volumineuses,  afin  d*empÔcher  dans  les  deux  cas  les  muscles 
d'amener  la  déformation  du  visage  et  la  modification  de  Tarticulation 
temporo-maxillaire,  préjudiciable  à  l'application  d'un  appareil  défini- 
tif et  amovible  après  la  guérison.  Ces  pièces  exécutées  en  caoutchouc 
durci  sont  en  rapport  avec  les  fragments  latéraux  par  des  attelles  mé- 
talliques, d'or,  de  platine,  ou  encore  d'acier  étamé.  Les  attelles  de  la 
pièce  prothétique  sont,  après  ajustage  de  l'appareil,  vissées  immédia- 
tement dans  la  paroi  externe  des  fragments. 
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L'obtention  de  pièces  prothétiques  de  caoutchouc  rigoureusement 
compactes  et  sans  la  moindre  porosité,  est,  vous  le  savez  tous,  très  dif- 
ficile, malgré  le  mode  de  cuisson  recommandé  et  radjonction  pendant 
le  bourrage  de  morceaux  déjà  Tulcanisés  de  caoutchouc  durci;  et  ce 
n'est  pas  là  un  des  moindres  inconvénients  de  la  prothèse  immédiate 
qui  ont  empêché  les  chiruri^âens  de  l'appliquer  davantage,  Tantisepsie 
la  plus  rigoureuse  étant,  avec  juste  raison,  élevée  par  eux  à  la  hauteur 
d'une  loi  in%iolable.  Or,  comment  concilier  las  exigences  de  Fantisepsîe 
po6t- opératoire  avec  des  pièces  dures  et  polies  à  leur  surface,  il  est 
vrai,  mais  offrant  des  porosités  dans  leurs  parties  sous-jacentes,  et 
tant  par  conséquent  sujettes  à  Pinfoction? 
Un  matériel  absolument  spécial  pour  ces  sortes  de  travaux  n'est 
dé  que  par  quelques  uns,  et  c*est  pour  rendre  la  prothèse  Immé- 
iate  des  maxillaires  facile  à  tous  et  en  faire  profiter  le  plus  grand 
nombre  possible  d'opérés,  que  j'ai  imaginé  de  substituer  la  porcelaine 
au  caoutchouc  durci. 

La  porcelaine  ne  peut  pas  ue  pas  être  aseptique.  Pendant  la  cuis- 
son, en  effet,  les  molécules  de  la  pâte  de  kaolin,  quartz,  feldspath,  in 
timement  malaxés  et  cohésifs,  se  transforment  en  une  masse  homogê- 
ne  et  impénétrable:  la  porcelaine  dure.  Cuite  à  1000  degrés  pendant 
20heiu*e8,  elle  est  réduite  aux  quatre  cinquièmes  de  sa  forme  premiè- 
re et  ne  peut  être  accidentellement  poreuse»  Mais  cette  qualité  entrai- 
ne  avec  elle  une  complication:  obligation  de  modeler  une  pièce  quel- 
conque un  cinquième  en  plus  de  la  dimension  voulue.  La  chose  est  des 
plofi  faciles,  et  tous,  les  modeleurs  porcelainiers  sont  habitués  à  ce 
tour  de  main,  guidés  seulement  par  Tœil  et  l'expérience.  Mais  cette 
expérience  ne  pouvant,  et  pour  cause,  faire  partie  des  connaissances 
que  possède  le  dentiste,  il  est  facile  à  celui-ci  de  tourner  la  difficulté. 
Prenons  par  exemple  Texécution  nécessaire  d'une  portion  du  maxillai- 
re inférieur,  de  la  ligne  centrale  à  la  première  grosse  molaire,  Boit 
ïpttre  centimètres.  Nous  modèlerons  une  pièce  de  cinq  centimètres  de 
longueur,  en  exagérant  l'épaisseur,  et  la  pièce  une  fois  passée  au  fotu* 
«ura  les  dimensions  voulues.  Cependant,  pour  parer  à  toute  éventua- 
lité an  moment  de  la  pose,  il  sera  des  plus  faciles  d'avoir  toute  prête 
une  pièce  un  peu  plus  longne,  dans  le  cas  oîi  la  résection  de\Tait  être 
opérée  un  peu  plus  loin  que  la  prévision.  Et  même,  si  nous  voulons 
pOQfleer  les  précautions  plus  loin,  noust  pouvons  avoir ,  cuites,  dans  la 
même  casette  sans  plus  de  frais,  de  temps  ni  guère  plus  de  travail, 
quatre  ou  cinq  pièces  de  formes  et  dimensions  similaires,  mais  de  sec- 
tions terminales  différentes.  II  existe  en  France  plus  de  quatre'\Hngts 
poroelaineries;  il  en  est  dans  presque  toutes  les  pro\inces;  il  est  facile 
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par  conséquent  de  leur  envoyer  à  cuire  des  pièces  même  volumineuseB 
modelées,  séchées  et  tout  simplement  emballées  dans  une  boîte  remplie 
de  sciure  de  bois.  Le  prix  minime  de  la  pâte  et  celui  de  la  cuisson  en- 
trent  à  peine  en  ligne  de  compte. 

Mais  il  faut,  pour  fixer  solidement  des  attelles  indivisibles  sur  ces 
blocs,  obtenir  un  pas  de  vis  dans  ceux-ci.  Je  dirai  tout  de  suite  qu'a- 
près bien  des  tâtonnements  et  des  insuccès,  éprouvés  déjà  avec  l'em- 
ploi du  verre,  je  suis  arrivé  à  reconnaître  qu'il  fallait  avec  la  porce* 
laine  employer  un  pas  de  vis  métrique  plus  accentué  que  pour  le  cris- 
tal. En  mécanique,  les  filets  d'un  pas  de  vis  par  rapport  au  diamètre 
sont  de  1/10^  Pour  le  taraudage,  dans  la  pâte  de  porcelaine,  de  trous 
permettant  l'introduction  de  vis  de  2  millimètres  de  diamètre,  il  faut 
employer  des  tarauds,  non  pas  de  même  diamètre,  mais  d'un  cinquiè- 
me en  plus,  c'est-à-dire  de  2,05  de  grosseur.  Et  non  seulement  cela» 
mais  pour  obtenir  le  filetage  de  IO/IGob  ,  c'est-à-dire  de  dix  pas  de  filet 
au  centimètre,  nous  devrons  employer  le  pas  de  12/10e8 ,  qui,  au  re- 
trait après  la  cuisson,  nous  donnera  exactement  le  pas  de  10/ 10^  sur 
2  millimètres  de  grosseur. 

II  est  donc  des  plus  faciles  de  faire  d'avance  des  pas  de  vis  dans  la 
pâte;  mais  là  encore  nous  nous  heurterons  à  une  difficulté.  La  pièce  mo- 
delée, la  pâte  étant  à  demi  tendi'e,  nous  devrons  y  introduire  et  y  lais- 
ser à  demaure,  aux  endroits  choisis  pour  les  trous  de  vis,  des  tiges 
taraudées  de  40  millimèti'es,  afin  qu'après  dessiccation  complète,  ces 
tiges  retirées,  il  reste  dans  la  pâte  prêté  à  la  cuisson,  l'empreinte  du 
taraud.  Si  nous  employons  le  fer  ou  l'acier,  l'humidité  produira  de 
l'oxide  et  nous  ne  pourrons  retirer  les  tiges.  Si  nous  choisissons  le 
cuivre,  le  maillechort,  leiu*  poids  ovalisera  le  trou.  Prenons  de  l'alu- 
minium, et  ainsi,  grâce  à  ce  truc,  l'argile  plastique  s'accommodera  de 
l'argile  métallisée. 

Je  n'ai  gu jre  à  dire  des  attelles,  si  ce  n'est  que  je  les  fais  à  la  décou- 
peuse,  avec  matrice  et  poinçons  spéciaux  que  l'on  obtient  aussi  bien 
au  découpage  à  la  scie.  Mais  au  lieu  de  percer  les  trous  en  face  l'un 
de  l'autre  sur  la  ligne  médiane,  je  les  excentre,  l'un  en  haut,  l'autre  en 
bas,  et  mécaniquement  j'obtiens  ainsi  un  tirage  oblique  et  une  force 
de  tension  supérieure. 

Ces  attelles,  intimement  ajustées  sur  la  porcelaine,  y  sont  assujet- 
ties par  (Jes  vis  à  tête  ronde  qui  les  maintiennent  solidement.  Entre  le 
métal  et  la  porcelaine  est  placée  imo  couche  de  ciment  dentaire  à  base 
siliceuse. 

Je  parlerai  maintenant  du  mode  de  fixation  sur  les  fragments  d'os 
sain. 
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Tous  ceux  qui  ont  eu  à  fixer  des  attelles  ont  pu  se  rendre  compte 
t*aprèd  le  taraudî^e  de  Tes,  opération  délicate  et  difficile,  les  vis, 
ont  celles  à  filet  rapproché^  mordaient  mal  dans  le  tauradage;  ce- 
li-ci  est  souvent  arraché  et  oblige  à  employer  imo  vis  plus  grosse^  sî 
toutefois  on  en  possède.  Déjà  Boenenken  avait  critiqué  l'emploi  de 
vis  dans  une  seule  paroi  de  l'os,  et  conseillait  le  \4ssage  dans  les 
5UJC  parois  à  la  fois.  Dans  l'un  comme  dans  Tautre  cas,  le  taraudage 
est  «ilfficlle,  et  dans  le  second  cas,  le  tai^aud,  nécessairement  en  acier, 
peut  casser  au  ras  du  trou  pendant    les  efforts  de  mastication,  les 
vis  peuvent  donc  lâcher.  J'ai  employé  un  moyen  bien  plus  simple,  et 
Mui  consiste  à  percer  des  trous  de  part  en  part  des  frngments,  et  à  bou- 
llooner  les  attelles.  Ainsi,  au  lieu  que  la  vis  soit  retenue  plus  ou  moins 
I  solidement  dans  Tos,  elle  Test  dans  un  éorou  dont  les  filets  ne  peuvent 
]  être  aiTachés;  mais  j'emploie  mes  boulons  de  façon  différente  de  celle 
*  usitée  en  mécanique.  En  métallurgie,  en  effet,  une  loi  immuable  veut 
qofii  le  boulon  étant  introduit  dans  les  deux  trous  des  deux  pièces 
I  raételliques  à  réunir,  ce  soit  Técrou  qui,  en  second  lieu,  soit  fixé  sur 
k  boulon.  Je  fais  le  contraire:  avec  une  griffe  je  porte  Técrou  eu  ar- 
rière du  fragment  osseux,  et  l'y  maintiens  de  la  main  gauche;  avec  la 
f  drtjîte  j'introduis  à  travers  le  trou  de  Tattelle  et  les  parois  de  Tos  sain 
préalablement  percées,  le  boulon  tenu  par  une  autre  griffe,  et  c'est 
linfii  que  je  visse  le  boulon  dans  l'écrou,  L*os  et  l'attelle  se  trouvent 
|4mc  gerrcs  légèrement,  sans  risque  (rarraoliement  entre  Técrou  et  la 
1  tête  du  boulon.  On  peut,  avec  la  poi*€olaine,  faire  les  modèles  les  plus 
ItixJiB,  et  s'il  est  plus  facile  et  plus  vite  fait  de  les  modeler,  on  peut 
F  paiement  les  mouler  dans  des  moules  de  plâtra  préalablement  ob- 
j  lattuâ  après  moulage  d'os  secs. 

Pour  terminer,  je  dirai  que  je  n'ai  pas  cru  devoir  colorer  ma  pâte; 

il  est  facile  d'ajouter  à  celle-ci,  qui  est  la  pî\te  industrielle,  30 

\  d'oxyde  de  titane  pour  obtenir  une  pite  couleur  d'os*  Il  est, 

s  plus,  Inutile  d^ajouter  une  couverte^  le  biscuit  étant  assez  uni  pour 

^pea  blesser  les  tissus  opérés. 

Plu-  C0  procédé  j'ai  pu  remplacer  immédiatement  une  portion  du 

[ôâté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  à  une  malade  de  l'hôpital  Lari- 

f  atteinte  d'ostéosai'come  et  opérée  par  le  Dr.  Sébileau  le  5 

Cette  restam^âtion  s'étend  de  la  face  postérieure  de  la  premiè- 

9p0ti(i0  molaire  inférieure  gauche  h  la  partie  postérieure  de  la  dent  de 

►  da  même  côté,  c'est-à-dire  à  la  base  de  la  bnmche  montante. 

l'opérée  a  été  présentée  le  25  mars  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M,  S  é- 

^ileaUt  et  sa  comunîcation  a  été  publiée  par  le  «Bulletin  de  la  Socié- 

f  db  CUrurgie»  et  *L'Odontologie». 

H 
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L'articulation  temporo-maxillaire  est  pai'faite,  et  la  malade  mange 
aujourd'hui  normaleraent. 

Sur  la  radiographie  cî-jointe,  on  distingue  bien  retendue  de  la  res- 
tauration, ainsi  qu'une  pièce  dentaire  supérieure.  Le  crâne  a  été  l'a- 
diogj'aphîé  obliquement,  de  façon  r  montrer  à  la  fois  les  deux  bran- 
ches montantes.  C'est  pourquoi  Tattelle  interne  et  celle  externe  infé- 
rieure, se  profilant  Tune  sur  Tautre,  semblent  ne  faire  qu'un;  mais  sur 
la  pièce  schématique  que  je  présente,  vous  voyez  facilement  toutes  les 
pièces  de  fixation.  On  y  voit  aussi  distinctement  la  molaire  droite  su* 
périeure,  qui  de  ce  cAté  soutient  la  pièce  dentaire,  et  aussi  les  quatre 
racines  des  deux  grosses  molaires  implantées  dans  le  corps  du  maxillaire 
inférieur  du  côté  gauche. 

Les  autres  pièces  que  je  vous  présente,  tibia  en  partie  restauré  par 
la  porcelaine  avec  des  attelles  boulonnées,  demi-maxiIIaire  inférieur 
avec  des  attelles,  maxillaire  inférieur  entier,  humérus  entier  fourré 
d'une  pièce  d'aluminium,  etc , ,  sont  des  pièces  schématiques  faîtes  par 
moi  à  la  demande  de  M,  Sébileau  pour  sa  communication  h  la  Socié- 
té de  Chirurgie  le  25  mars  dernier,  et  la  mienne  à  la  Société  d'Odon- 
tologie le  21  avril. 

J'attirerai  tout  particulièrement  votre  attention  sur  rinstrunienta- 
tion  spéciale  qu'il  m'a  fallu  imaginer  pour  Tapplioation  des  boulons^, 
aufesî  bien  pour  les  restaurations  mandibulaires  que  nous  sommes  ap- 
pelés à  exécuter,  que  pour  celles  de  certaines  portions  d'os. 

J'ai  donc  eu  ridée  de  faire  des  petites  griffes  à  forcipressure  en 
acier,  de  courbures  très  variées,  qui  permettent  de  serrer  les  boulons 
dans  les  écrous  comme  je  Vm  dit  plus  haut,  et  cela  à  la  face  interne  de 
la  mandibule  ou  à  la  face  postérieure  d'un  os,  et  dans  n'importe  quel- 
le position  par  rapport  à  Topérateur. 

Chaque  tète  de  boulon  et  cliaque  écrou  cylindiiques  larges  de  G 
millimètres,  portent  deux  petites  encoches  sur  leur  circonférence. 
Dans  ime  des  griffes  recourbées  on  introduit  un  écrou  que  Ton  y 
maintient  solidement  en  faisant  agir  le  coulisseau.  Puis,  dans  une  grif- 
fe droite,  on  fixe  par  le  même  moyen  la  tête  d'un  boulon,  et  cette  via 
droite  devient  le  tourne\is  grâce  auquel,  à  travers  le  trou  percé  de 
part  en  part  dans  Pos,  on  pourra  aller  visser  le  boulon  dans  Fêcrou 
maintenu  de  l'autre  côté  de  l'os  par  la  griffe  recourbée* 

L'avantage  de  ce  moyen  de  fixation  est  qu'il  iieut  sans  inconvénient 
80  produire  autour  de  la  tige  du  boulon  de  2  millimètres  de  grosseur, 
de  la  résorbtion  de  l'os,  sans  que  la  pièce  de  prothèse  temporaire 
puisse  se  déplacer,  tandis  qu'il  est  de  toute  évidence  que  ce  même 
phénomène  s'effectuant  autour  d'une  vis,  celle-ci  ne  peut  que  peu  à 
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peu  lâcher  et  amener  la  dislocation  de  la  prothèse,  ce  qui  est  impossi- 
ble  avec  un  boulon  qui  enserre  Tos  entre  une  tête  de  boulon  et  un 
écrou  âoQty  d'autre  part,  la  forme  ronde  ne  peut  irriter  les  tissus. 
Je  vons  remercie,  mes  chers  Confrères^  de  votre  bienveillance,  que 
me  flatte  d'avoii'  pu  mériter  en  cette  nombreuse  et  savante  réunion, 
i  la  aï  belle  capitale  de  la  glorieuse  Espace,  si  passionnée  pour 
arts  et  les  sciences* 

Puissé-je  avoir  attiré  votre  attention  et  excité  vos  efforts  sur  une 
rie  de  travaux  qui,  quoique  n*ét:int  pas  très  directement  du  domai- 
>  du  chîrur*i:ien-denti3te,  n'en  sont  pas  moins  de  ceux  qu'il  peut  seul 
ctuer,  pour  le  plus  grand  soulagement  des  infirmités  humaines^ 
que,  désormais  déchargé  des  soucis  de  la  clientèle  dentaire,  je  rae 
fais  un  devoir  et  un  honneur  d'appliquer  et  d'enseigner  à  l'Ecole  Den- 
taire de  Paris  (1). 

Discussion: 

l)f.  cnOMPRET:  Je  voudrais  simplement  adresser  h  Mr.  Sauvez 
quelques  remarques  au  sujet  de  la  oommimication  qu'il  nous  a  lue. 
Ce  n'est  pas  une  discussion  que  j'entame,  Mr.  Martin  étant  mon  maî- 
tre et  mon  ami,  je  connais  sofi  travail  et  personne  plus  que  moi  ne 
l*admire,  ce  sent  tout  simplement  quelques  éclaircisements  que  je  de- 
mande. 

D'abord  au  sujet  des  redressements  de  nez  à  Fhôpital  St*  Louis 
Tixm  voyons  un  grand  nombre  de  nez  affaissés  à  la  suite  surtout  d'af- 
tections  syphilitiques.  Jusqu'à  présent  nous  avons  pu  faire  très  peu, 
]ô dirai  môme  rien,  pour  ces  pauvres  gens. 

Cette  question  m'intéresse  donc  vivement  et  je  voudrais  demander 
àlfr, Sauvez  s'il  a  ici  les  pinces  dont  il  parle  pour  ce  redressement 
immédiat.  (Mr.  Sauvez  répond  négativement.) 

Dr.  ROY.  Messieurs:  Je  regi'ette  que  Mr.  Chompret  n'ait  pas 
^le  temps  de  développer  son  argument.  Je  voudrais  remercier  Mi% 
Martin  de  nous  avoir  fait  un  rapport  sî  étendu  sur  une  question  très 
importante.  Il  y  a  lieu  aussi  de  remercier  très  cordialement  le  Dr.  De- 
lair.  Mais  vraunent  il  n'est  pas  possible  de  discuter  ces  communica- 
tions maintenant,  je  rougirais  de  vouloir  discuter  dans  une  réunion 


(1)    Le  Secrétariat  général  n^a  pas  re^a  les  clichés  et  photographies  «e  r^ 
ut  à  cette  «ommonication. 
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comme  celle-ci,  si  nombreuse  et  oîi  le  temps  manque ,  des  communica- 
tions aussi  importantes.  Je  ne  ci  oîs  pas  qu41  soit  matériellement  pos- 
sible de  discuter  des  communications  semblables.  Ceci  démontre 
ime  chose:  un  concom-s  comme  celui-ci  oii  il  se  réunit  des  hommes  de 
toutes  nationalités,  ne  peut  donner  de  fruits  utiles  que  s'il  est  divisé 
en  sections;  il  est  impossible  d'en  rien  tirer  si  nous  faisons  partie  d'une 
section  d'un  Congrès  de  Médecine*  La  science  odontologique  ne 
doit  pas  faire  pai-tie  d'un  Congrès,  elle  mérite  un  Congrès  à  elle  seule. 
Alors  ce  Congrès  serait  divisé  en  Sections.  Nous  avons  besoin  de  12 
Sections.  Ceci  est  un  pur  vœu,  non  pas  une  critique,  qu*à  l'avenir  nous 
ne  fassions  plus  partie  d'un  Congrès  de  Médecine  mais  d'un  Congrès 
à  nous  seuls. 


Dr.  AGUÎLAR.  Avant  de  prendre  la  parole;  je  voudrais  deman- 
der à  Mr.  le  Dr.  Roy  s'il  a  l'intention  que  le  voeu  qu'il  vient  de  for- 
muler demem'e  personnel  ou  sll  voulait  le  soumettre  k  l'Assemblée. 

Dr.  ROY.  C'est  un  vœu  que  je  formule.  J*ai  simplement  voulu  ex- 
primer ma  manière  de  voir.  Je  serais  heureux  qu'il  fut  adopté,  je  ne 
demanderai  pas  mieux. 

Dr.  AGUILAR.  Nous  ne  pouvons  pas  soumettre  un  vœu  de  cette 
nature  à  FAssemblée. 

Dr,  ROY.  Mais  non.  C'est  un  simple  regret  que  j'exprime;  je  com- 
prends très  bien  qu'il  ne  puisse  être  soumis  à  cette  Assemblée. 

Dr.  SCHWARTZ.  Je  crois  pouvoir  entrer  dans  les  vues  du  doc- 
teur Roy  en  demandant  à  Mr.  Delair  de  nous  donner  une  démonstra- 
tion sur  ce  sujet  si  intéresant, 

Di\  AGUILiVR.  Oui,  c'est  sur  le  programme,  Salle  7,  demain.  Mon* 
sieur  Delair  donnera  une  déoionstration. 

Seùores:  No  quiero  que  se  pase  a  la  discusiôn  de  un  tema  tan  tras- 
cendental  y  que  encierra  tanto  interés  pai*a  nosotros  como  los  presen- 
tados  por  los  Sres,  Delair  y  Martin,  de  Lyon,  sin  que  los  dentîstaa 
espafioles,  digamos  alguna  cosa  cou  respecto  a  él  y  les  dediquemos  una 
frase  de  elogio  y  un  aplauso  â  sus  autores  no  solamente  por  la  labor 
que  su  trabajo  représenta  sino  por  el  relieve  que  viene  â  dar  a  nues- 
tra  profesiun,  pues  una  de  hi8  niayores  contribuciones  que  ha  recibido 
la  ciencia  odontolugica  es  là  aportada  por  hombres  como  Delair  y 
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Martin  que  con  su  pr6tesis  inmediata  han  demostrado  cuân  impor- 
tante Y  valioso  concurso  puede  prestar  g1  dentista  al  cirujano  coope- 
rando  con  él  en  ciertas  operaciones,  evitando  mutilaciones  que  sin  él 
serîan  inévitables,  y  han  demostrado  igual  mente  que  esa  cooperaciôn 
.    puede  darla  solo  el  dentista  por  ser  la  nuestra  la  ûnîca  profesiôn  en  la 
■pue  â  les  conocimientos  de  anatomîa  y  fîsiologîa  indispensables  en  Ci- 
^ngra,  van  unidos  los  conocimientos  de  técnica  mecânica  y  habilidad 
Hpanual  neeesaria,  para  idear  y  oonstruir  esos,  â  veoes  complicados 
^aparatos  que  pudiéraraos  liamar  de  «protesîs  quirûrgica». 

No  es  posible»  sefiores,  que  hayaraos  podido  apreciar  en  todo  su 

ilor  el  mérito  que  encierran  estos  trabajos;  la  sola  lectura  de  los 

aoô  no  basta  â  dar  idea  de  su  importancia;  pero  no  debemos  olvî- 

Û08  de  que  estos  defeetos  los  tienen  siempre  todas  las  Asambleas  de 

leètanaturaleza. 

Su  importancia  la  apreciaremos  en  la  lectura  de  las  actas  del  Con- 
gtBSO,  ea  las  que  apai'eceran  publicados  estos  trabajos. 

Aplaudamos  y  oelebremos  al  reunirnos  en  este  Congreso  el  contar 
coû  personalidades  como  estas  cuyo  concurso  ha  de  servir  para  que 
«0  el  mundo  eientîfico  alcance  nuestra  profesiôn  la  consideracion  y  la 
importancia  que  merece. 


COMMUNICATION 

STUDIES  RELATING  TÛ  THE  QUESTION  ÛF  IMMUNITY 
IN  THE  HUMAN  MOUTH 

de  Ht.  le  Dr.  MILLEB  (Berlin) 

Mr.  Président  and  Gentlemen:  The  subject  on  which  I  am  permited 
<o  inake  a  few  remarks  is  one  of  such  magnitude  and  importance  that 
«B  eihaustive  treatment  of  it  would  require  a  course  of  lectures  rather 
tkin  8  sîmrle  short  paper.  I  can  attempt  therefore,  to  do  Httle  more 
ttan  to  marck  out  tho  line  of  expérimentation  that  I  bave  followed,  in 
thê  bope  that  some  of  you  may  be  encouraged  to  take  up  sîmîlar  work, 
or  b6  enabled  to  point  out  where  my  own  work  has  beeo  faulty, 
It  is  a  fact  familiar  to  every  practitîoner  of  dentistry,  that  of  two 
\  of  the  same  âge  and  habits  and  livîng  under  same  hygienîo 
'  «nditions^  the  one  may  be  entirely  exempt  from  caries-temporarîly^ 
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at  least,  hrunune-while  in  the  case  of  the  other,  it  inay  requîre  ail  the 
skill  of  the  dentist  to  coanteract  the  ravages  of  decay.  It  is  equally 
well  known  that  the  soft  tîssues  of  the  human  moutb  ai'e  particularly 
résistive  to  the  invasions  of  pathogenic  mioro-organlsms  and  that  al- 
thougth  opérations  were,  until  recently  at  leastp  daily  performed  on 
hundreds  or  thousands  of  patients  by  persons  who  had  no  médical  or 
dental  éducation  to  speak  of ,  and  with  the  greatest  disi^ard  for  aJl 
antiseptic  or  aseptic  précautions,  stUI  serions  infections  resulted  in  but 
comparativehj  few  of  tlieae  cases. 

A  great  différence  of  opinion  exists  as  to  the  cause  of  this  relative 
iminunity  of  the  tissues  of  the  mouth.  Some  baslng  their  argumenta 
on  facts  of  daily  expérience  as  well  as  of  laboratory  research  hav6 
presumed  that  the  saliva  must  possess  antiseptic  propertîes;  while 
others  reasuining  upon  similar  expérience  and  experiments,  Uave 
arrived  at  just  the  opposite  conclusion, 

It  seemed  to  me  that  the  question  might  be  dîscussed  best  under  a 
nuraber  of  separate  headings  which  I  hâve  ari'anged  as  follows: 

V  Does  the  saliva  possess  bactericidal  properties  or  properties 
which  may  prevent  or  retard  the  process  of  fermentation  in  the  human 
niouth? 

2"*  Does  the  sulphocyanide  of  potassium  which  ocem's  in  the  saliva 
possesB  antisoptic  properties? 

3°  Does  the  oral  mucus  form  a  protection  to  th©  teeth  or  soft  tis- 
sues? 

4**  Are  the  bactericidal  properties  of  the  saliva  more  pronounced  in 
CE^es  of  immunity  to  dental  caries  than  in  cases  of  persons  who  are 
very  susceptible? 

5°  Does  the  saliva  contain  protective  substances  analogous  to  the 
alexins  of  the  blood? 

6''    Does  the  saliva  exert  any  haemolytio  action? 

T  Wlmt  rôle  is  perfomed  by  the  struggle  for  existence  aniong  th© 
micro- organisms  in  the  mouth? 

8^  Do  the  oral  fluids  hâve  any  effect  on  tlie  growth  of  pathogenîe 
micro-organisms? 

9°    Does  the  saliva  possess  any  antitoxic  action? 

lO**    What  rôle  does  phagocytosis  play  in  the  human  mouth? 

11**  Are  there  provisions  for  local  protection  to  be  found  in  the 
tongue,  gums,  and  so  forth,  which  account  for  the  resistenoe  of  thèse 
parts  towards  infections? 

12°  How  m  Ihe  frequency  of  caries  influenced  by  the  réaction  of 
tha  saliva,  its  alkalinity,  or  acidity? 
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tS*    What  is  the  significance  of  bacteriul  films  on  tha  surface  of 
the  teeth? 

14**    Do  the  teeth  themselves  show  différences  of  sti'uctiii*e  or  che- 
ical  composition  sufficient  to  account  for  diffei^nces  in  their  lîahî- 
iîy  to  cariôs? 
15**    IIow  do  the  physical  and  chemical  propertîes  of  saliva,  apai't 
]•     from  its  reaction  influence  the  frequenoj  of  caries? 
I  To  9ome  of  thèse  questions  I  believe  I  hâve  been  able  to  furmsh 

r  a  définitive  answer,  others  are  stîlï  and,  1  fear,  shall  for  a  long  tîme 
^remain  subjects  for  expeinment  and  discussion.  My  object,  in  part, 
^Bo-night  îs  to  run  over  the  subject  under  discussion  and  solicîted  your 
'^%rîticism  or  suggestions  as  to  methods  of  investigation,  and  I  hope 
you  will  also  point  ont  whei^ever  you  think  I  hâve  been  in  error  in 
any  of  my  methods  of  investigacion,  or  where  you  think  my  conclu- 
sions havB  not  been  justified. 

In  attempting  to  solve  the  first  problem^  I  discarded  tlie  method 

of  Sanarel  H,  which  appeared  to  me  not  to  take  the  conditions  actual- 

ly  présent  iu  the  mouth  suff iciently  into  considération  and  adopteil 

methods  similar  to  those  usually  employed  for  determining  the  anti- 

aeptic  properties  of  any  given  substance.  I  first  prepared  a  culture  me- 

tUum  in  which  the  bacterium  or  bacteria  to  be  employed  in  the  test 

vere  kaown  to  Jevelop  rapidly,  and  then  determîned  whothor  the 

iddition  of  saliva  to  this  médium  inhibited  or  retarded  tha  gi'owth  as 

oootpared  to  the  same  médium  to  which  an  equal  amount  of  water 

àldbeenadded.  Or  totestthe  validity  of  Sanarelli'sandsimilar  ex- 

pÊrimeuts,  a  bouillon  was  prepared  by  adding  2  per  cent,  of  peptone 

Mwltugar  to  saliva,  sterilized  by  passing  through  a  porcelain  filter, 

ftad  tbe  action  on  bacteria  compared  with  that  of  a  bouillon  made  in 

llie  same  manner,  with  watcr  in  place  of  saliva. 

In  my  experiments  I  not  only  made  note  of  the  rapidity  of  deve- 
lûptnent  of  the  bacteria  in  the  varions  solutions,  but  also  of  their  fer- 
nWQtacti%nty,  by  determining  the  amounta  of  acïd  which  they  produ- 
ced  in  correspondhig  periods  of  time. 

In  none  of  my  experiments  did  I  find  any  évidence  of  a  bdcterici- 

<Î4l  or  artifermentative  action  on  the  part  of  the  saliva,  Likewîse  a 

bouillon  made  with  saliva  which  liad  been  condensed  to  l;2-l/6  its 

volume  over  the  water  bath  or  in  the  incubator  showed  no  retarding 

whatever  upon  the  development  of  bacteria  or  their  ferment 

vity.  Indeed,  the  amount  of  acid  produoed  in  the  solutions  con- 

saliva  was  as  a  rule  larger  than  in  those  made  from  water. 
lie  saliva  of  a  hors©  to  which  sugar  or  starch  had  been  added 
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produced  no  free  acid  during  the  fîrst  twenty-f our  hours  and  pr 
a  marked  contrast  thereby  to  hutnan  saliva. 


For  example: 

Unité  of 
24  hrs  48  hrs 

0  7 
11          12 

0  6 
1 1          12 

acid  prodaoed  in 

72  hrs   96  hrn       ToUl 

Aequine  saliva  with  starch. . . 
Human        »         *         » 

Aequine  saliva  with  stareh.- . 
>          »          *     sugar. , . 

8           8    =       18 
11          16    ^      50 

2           9    =      17 
11         U    ^      48 

The  acid  produced  io  the  first  twenty-four  hours  is  neutralized  by 

the  alkalies  présent  in  the  saliva  of  the  horse. 

Thû  sulphocyanide  of  potassium  which  is  found  In  the  human  sali- 
va in  quantities  varyîng  from  the  merest  trace  to  0*0125  per  cent*,  is 
looked  upon  by  Michel  fDeuU'che  AlonatsscJfrifi  ftir  Zfûinheill'unât\ 
December^  1902)  as  the  chief  agent  in  protectîng  the  mouth  and  teeth  ^ 
against  infections  diseases»  The  results  of  tny  experiments  show,  howe- 
ver,  that  thîs  body  does  not  begin  to  exert  a  retartiing  influence  upon 
the  development  or  activity  of  bacteria  tiH  its  sti-ength  is  increased  to 
about  1  to  1^000,  whiie  1  to  7,500  is  the  highest  concentration  occur- 
ring  in  the  human  mouth.  I  hâve  seen  a  development  of  bacteria  to 
take  place  even  in  four  percent  solutions  of  the  sulphocyanide*  My 
expérimenta  bave  forced  me  to  conclude  that  this  sait  is  inert  as  an 
antiseptic  in  the  raouth< 

Some  authors  of  note  attribute  a  bactericidal  action  to  the  oral 
and  nasal  mucus,  others  again  hâve  not  been  able  to  detect  any  such 
action* 

My  experiments  gave  négative  results.  The  mucus  collected  on  the 
surface  of  a  porcelain  filter  on  filterîng  saliva  invariably  showed  more 
intense  prutefactive  or  fermentative  action  than  the  unfiltered  saliva 
of  the  same  person. 

A  comparison  between  the  saliva  of  persons  iramunes  to  caries  and 
thoee  highly  susceptible  to  ît,  showed  in  many  cases  a  slight  diffé- 
rence in  favour  of  the  form*?r,  that  is  to  say,  the  saliva  of  immune  of- 
ten  shows  less  ferment  activity  and  produces  iess  acid  în  a  given  time 
than  that  of  susceptible  persons.  The  différence  is»  however,  not  cons- 
tant and  is  too  slight  to  account  for  the  immunity  on  the  one  hand  the 
Busceptibîlîty  on  the  other.  It  is  a  factor,  however,  which  must  bô 
taken  înto  considération. 
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The  attempt  to  discover  protective  bodios  in  the  saliva  of  the  na- 
ture  of  tUe  Alexines  of  Bucliner,  CytEBeof  Metchnikoffj  or  Com* 
plements  of  the  Berlin  school,  likewise  resulted  ne^^atively.  From 
^whatever  side  the  subject  was  approached.  I  found  it  impossible  to 
Btect  any  antiseptic  bactericidal  or  protective  power  on  the  part  of 
the  saliva.  The  struggle  for  existence  on  the  other  hand  appears  from 
Ithe  résulta  of  mj  experîments  to  be  a  factor  of  gi'eat  importance  in 
ideterinining  the  growth  and  activity  of  bacteria  in  the  human  mouth. 
[The  observations  of  Menge  and  Fronig  will  no  doubt  b©  familiar  to 
I  Ihe  most  of  you.  They  found  that  the  vagina  of  newiy-born  female 
I  children  is  free  from  bacteria  and  that,  if  at  this  tifne  différent  kinds 
of  bacteria  are  întroduced,  they  develop  fairly  welL  A  few  days  after 
birth^  however,  certain  kinds  of  bacteria,  mostly  acîdophiîe,  whieh 
hâve  been  designated  as  the  «vaginal  flora»,  establish  themselves  în 
theraj^nna,  and  if  thereafter  other  bacteria  are  introducod  they  dis- 
appear  in  the  space  of  a  few  hours  being  elimimated  in  the  sti'uggle 
for  existence  with  the  normal  flora,  It  appeai^s  that  a  shnilar  process 
of  aulo-purif icacion  takes  place  in  the  human  mouth.  I  found,  for  ins- 
tance, that  althoug  bacilUis  prodkfto.ni.'i  gi'ows  exceedingly  well  în  the 
human  saliva,  both  at  room  température  and  at  that  of  the  human 
body,  if  a  culture  of  this  micro-organism  be  taken  into  the  mouth,  and 
the  mouth  thoroughiy  rinsed  with  it^  it  îs  not  able  to  obtain  a  footing, 
but  disappears  completely  inside  of  six  hours. 

In  a  platinum  loop  of  my  own  saliva,  immedîately  after  rinsîng  the 

moulli  with  a  Qulture  ot  baeillus  profUgiostis^  I  found  97*6CK)  bacilli; 

tfter  an  hour  127;  after  three  hours  17;  after  an  hour  there  were  but 

1*230;  per  loop;  after  six  houi*3  none. 

I  imagine  that  many  other  micro-organisms  whîch  from  time  gain 

\  to  the  oral  cavity  (syphilis,  tiphus,  &)  may  share  a  similar  fate. 

^Tlie  above  is  a  short  résumé  of  the  results  of  my  expérimenta  pu- 

hlidhed  in  the  Dental  Cosnios  for  January  and  February  of  this  year* 

The  foUowîng  investigations  are  hère  made  public  for  the  first 

time,  aad  may  be  treated  of  more  f ully. 

Does  the  saliva  possess  globulicidal  or  haemolityc  properties?  In 
wfcr  to  leave  no  ways  or  means  xmtrîed  in  order  to  brîng  to  light 
Ûifi  bactericidal  properties  of  saliva  în  case  tîiey  exist  I  made  a  séries 
oftegtB  for  determining  its  globulicidal  properties,  that  is  its  power 
ofdiMiolvingredbloodcorpuscles.lt  is  very  generally  known  that 
th  opération  formerly  f requently  practiaed  of  introducing  the  blood 
of  animais  (lambs)  into  the  circulation  of  human  beings  has  been  aban- 
dôoed,  ad  ît  was  found  that  among  other  deleterious  effeets  ît  brought 
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about  a  dissolation  of  the  red  blood  corpuscles  of  the  blood  of  the 
person  introduced  as  well  as  of  that  of  the  person  under  treatment. 

It  lias  further  more  been  ascertained  that  the  blood  sérum  of  any 
animal  pussest^es  the  power  cl  dissolvîiig  the  l'ed  blood  corpuscles  of 
man  or  otlier  animais  as  well  invivoasinvitro.  The  dissolving  po- 
wer of  the  blood  sérum  may  bo  indeflnifely  iiicreased  by  a  prelimi- 
naiy  treatment  of  one  animal,  by  injectiug  the  blood  sérum  of  ano- 
ther.  The  inerease  of  the  globulicidal  properties  of  the  blood  sérum 
manifesta  itself,  howeverp  only  toward  the  blood  corpuscles  of  the 
animal  which  f  urnished  tho  sérum. 

We  see  accordiagly  that  a  prooess  takes  place  which  has  the  greatest 
sùnilaïuty  to  that  which  is  observed  when  au  animal  is  immunised 
against  a  certain  kind  of  bacterium  and  the  substances  wliich  in  the 
one  c-à^e  produced  the  immunîty  and  in  the  other  dissolved  the  red 
blood  eorpuscles  hâve  the  greatest  similarity  and  in  fact  by  Bordet 
and  others  are  considered  identical. 

Accordingly  very  mucl\of  the  kaowledge  which  w©  now  possees 
regarding  the  question  of  immunity  ïs  based  more  upon  expérimenta 
with  haeniolytic  than  npon  those  with  bactericidal  sera. 

It  seemed  to  me  therefore  that  some  lîght  might  be  thrown  upon 
the  question  uf  the  much  sought  for  imraunîsing  properties  of  saliva 
by  expérimenté  upon  its  liaemolytic  properties,  Those  expérimente 
were  earried  out  in  the  follovving  manner, 

The  blood  of  a  rabbit  was  coUected  direotly  from  the  jugnlar  vein 
in  a  Florence  fiask  containing  some  fifty  sterilised  glass  beads,  and 
defibrinated  by  briskly  shaking»  The  detibrinated  blood  was  then  pou 
red  off  and  the  red  blood  corpuscles  separated  by  centrifugating. 

Fivesmall  drops  of  the  red  blood  corpuscles  were  brought  inlo  each 
of  anumbertube  of  which  the  haeniolytic  action  w^as  to  be  tested  addedj 
of  sterilised  test  tubes  and  2  to  5  ce  m.  of  the  liquid.  Nules  the  red 
blood  corpuscles  were  dissolved  at  once^  the  tubes  were  placed  in  the 
inoubator  for  two  hours  being  shaken  from  tiine  to  time  whenever 
the  corpuscles  were  seen  to  hâve  accomulated  at  the  bottom,  At  the 
end  of  thifl  time  they  were  placed  on  ice  or  in  a  very  cold  place  for 
some  hoursj  or  over  night.  A  solution  of  the  red  blood  oorpuseleô  is 
then  indicated  by  a  more  or  lésa  pronounced  red  coloration  of  the  sé- 
rum amounting  to  a  cherry  red  colour,  whei*e  a  total  solution  bas  ta- 
ken  place, 

The  following  substances  (raostly  constituens  of  the  saliva)  were^ 
tested  with  the  results  indicated. 
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h  Balival^Immediate  total  solution  of  R-  B.  Cs, 

Old»         »  »  >  »  >         > 

Fîltered  >  »  j>  >  >        i 

Sâllvâ  heated  to60*C.  immédiate  total  solution  of*  R.  B.  Cs. 
»        bolled  immédiate  total  solution  of  R,  B.  C.  S. 

Fomilaiii  water      »  »  »  » 

Distilled      >  »  »  >  » 

Chloride  of  amoionium  1/1000,  immédiate  total  solution  of  R.  B.Cs. 

ChJoride  of  potassium  1/1000,  immédiate  total  solution,  of  R.  B,  Cs. 

Chloride  of  sodium  l/KXlO  immédiate  total  solution  of  R.  B.  Cs. 

Sulphate  of  potassium  1  1000  immeiliate  total  solution  of  R.  B.  Cs. 

Sulphocyanide  of  potassium  1/1004  immédiate  total  solution  of  R* 
.D.  0.  , 

Glycocholate  of  sodium  (ail  concentrations)  immédiate  total  solu- 
tion  of  R.  B-  Cs, 

FaurocUoiate  of  sodium  (ail  concenti'ations)  immédiate  total  solu- 
ti(m  of  R.  B.  Cs* 

Cholate  of  sodium  (ail  concentrations)  total  solution  of  R.  B.Cs* 

Sulphocyanide  of  potassium  1/1000;  no  solution, 

Chloride  of  sodium  1/lCKX);  no  solution. 

Chloride  of  ammonium  1/1000,  slight  solution. 

Pepsin,  no  solution* 

Frrpsin;  no  solution, 

Fr>T)sin,  trace. 

Ptyaline,  slight  solution. 

\Ve  see  aocordingly  that  the  human  saliva  dissolves  the  red  blood 
corpusclee  of  the  rabbit  und/r  ail  conditions  as  do  also  atteiiuated  so- 
lutiôus  of  varions  salts  of  the  saliva.  More  conclutrated  solutions  of 
thoee  salts  prevent  the  solutions  which  ovidently  is  brought  about  only 
bj  the  \râter  of  the  saliva  and  not  by  any  susbtance  analogous  to  tha 
blood,  of  the  alexines  sînce  in  this  latter  case  boiling  the  saliva  or  even 
it  to  Cœ  C.  for  half  an  hour  would  destroy  the  haemolitio  po* 
In  order  therefore  to  détermine  wliether  the  saliva  really  possee- 
«8  any  haemolitio  bodies  analogous  to  tliose  of  the  blood  we  must 
firtteliminatô  the  sol  vent  action  of  the  water.  Tliis  is  done  by  adding 
amlficient  qunutîty  of  chloride  of  sodium  to  bring  the  tension  of  tho 
iftliva  up  to  that  of  the  blood  or  about  0,75  per  cent. 

S&liva  to  which  0,75  per  cent  of  chloride  of  sodium  liad  been  added 
vas  found  to  hâve  lost  its  haemolytic  action  almost  completely  but  a 
e%ht  âolutioQ  occasionally  takîng  place^  wliich  may  be  readily  accoun- 

for  by  the  présence  of  pytaline. 
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Thèse  experiraents  must  accordîngly  also  bô  saîd  to  hâve  resulted 
sâgatîvely. 

Seeîng  that  I  hâve  already  taken  up  so  much  of  your  tirae,  1  will 
aîltide  to  but  ono  other  question  very  briefly.  What  rôle  does  pha- 
gocytosia  play  in  the  hunan  mouth? 

I  may  say  with  regai^d  to  the  ordinary  processes  of  fermentation 
with  their  accompanying  phenomena,  in  pai*ticular  caries  of  the  teeth 
that  the  action  of  phagocytes  scarcely  cornes  into  considération  whe- 
reas  in  affections  of  the  soft  tL^sues  of  the  mouth  it  may  play  a  very 
important  rôle.  Yon  will  recall  that  Hmfenschmidt  working  in  the  la- 
boratory  of  Metonikoff  obtaîned  resnlts  which  indicate  that  saliva 
possesses  positive  chaemiotactic  properties.  When  capillery  glass  tn- 
bes  closed  at  one  end  wero  filled  with  saliva  and  introduced  nnder  the 
skîn  or  into  the  abdominal  eavity  of  rabbits  guinea-pigs,  etc.,  the  ope- 
ning  became  closed  by  a  donse  ping  of  phagoo3''te8  inside  of  tlu'ee  hours 
from  whîoh  H  ugensc  hmi  dt  infers  that  in  case  of  open  wounds  in  the 
mouth,  phagocytes  must  be  actracted  in  great  numbers  by  the  saliva 
or  by  the  bacterîa  which  it  contains.  I  bave  found  also  that  the  sécré- 
tions of  wounds  prodnced  by  the  exti*action  of  teeth  examined  three 
to  four  hom-s  after  opération  contains  vast  numbers  of  leucocytes  and 
that  in  many  cases  they  are  loaded  down  with  bacteria,  and  must  oon- 
sequently  greatly  assist  in  keêping  the  wounds  free  fi'om  infection. 

I  hâve  thu?^  gentlemen,  only  touched  upon  some  of  the  many  înte* 
resting  questions  suggested  at  the  beginnîng  of  this  paper,  and  hope 
that  I  hâve  not  trespassed  too  much  upon  your  valuable  time* 

Président,— Jî  no  one  présent  desires  to  make  any  observations  on 
this  pai>er  until  after  having  seen  the  projections,  we  will  pass  on  to 
the  next  paper. 
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COMMUNICATION 

ANATOMICAL  LANDMARKS  ÛF  SPECIAL  INTEREST 
TO  THE  DENTAL  AND  ORAL  SURGEON 

par  Mr.  TBUMAN  W.   BROPHY   (Chicago). 

Mr.  Pi'esident  and  Gentlemen:— iViiatomical  Iandmai*ks  of  the  oral 
cavity  hâve  not  received  attention  in  a  practical  way  that  tlieir  im- 

fDortaaoe  deraands.  Every  dentist,  almost  daily,  necessariJy  deal  with 
wn  and  shoald,  thei-efore,  keep  in  mind  tlieir  relation  to  the  ope- 
tioQs  which  he  iscalled  upon  to  perform. 
The  Superior  Maxilla.— Conspicuously  to  be  observed  in  the  su- 
perior  maxillary  bone  may  be  seen  the  malar  prooess.  By  continuity 
il  reinforces  the  alveoiar  process»  thus  f  ixiiig  the  first  superior  molar 
more  firmly  in  its  alveoli  than  any  of  its  fellows  and,  consequently^ 
makbg  the  removal  of  its  roots  more  dif ficult.  It  serves  as  a  guide  in 
lie  performance  of  opérations  for  the  removal  of  tumors  and  cysts, 
opening  and  treating  the  antrum,  etc.  The  canine  fosse  practically  hàs 
many  interesting  points  to  be  considered.  When  the  full  complément 
of  teeth  \s  présent  and  it  becomes  necessary  to  open  the  anti-um  in 
thô  treatment  of  empyema  of  that  cavity,  our  attention  is  called  to 
ihe  tosBe  as  the  most  accessible  point  of  entrance.  Having  made  an 
incision  thi-ough  the  mucoperiosteum,  transversely  across  the  fosse 
tmd  deauded  the  bone,  we  may  by  use  of  the  spear-shaped  diûll  opéra- 
te<lby  the  dental  engine  pénétra  te  the  thin  antenor  wall  of  antrum, 
ftiter  which,  with  a  double-cutting  bur,  enlarge  the  opening  of  the 
naedeaired,  to  enable  us  to  reraove  polypi,  cai-ious  bone,  foreign  subs- 
taûceô  and  so  forth  as  conditions  require.  Through  the  admirable 
work  in  facial  and  cramai  anatomy  by  my  distinguished  fellowcoun- 
ttymaa,  Dr.  M.  Cryer,  we  hâve  leanied  of  many  anomalies  of  the 
liOOtt  of  head  and  face  which  directiy  bear  on  the  surgical  work  in 
than  régions.  Anomalies  are  often  embarrassing  to  the  operator  as 
thqr  cannot  always  be  recognized  until  rovealed  while  operating.lt 
iâ»  been  shown  that  we  find  the  antrum,  for  examplo,  the  left  one,  so 
final!  in  some  cases  and  the  nasal  cavity  correspondingly  large  that 
tbe  tJ8ual  procedm-e  of  opening  the  antrum  through  the  canine  fosse 
io  »uch  a  case  would  sm^ely  resuit  in  making  an  opening,  not  in  the 
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antrum,  but  înto  the  nasal  passage.  This  would  not  only  be  an  excu* 
sable  error  but  would  be  productive  of  no  harm.  Studyîng  the  ana- 
tomy  we  find  that  the  antrum  on  one  sîde  may  be  unusually  small, 
wbîle  on  the  other  side  ît  is  of  normal  size,  Moreover,  the  antrum 
is  not  infrequently  divîded  into  numerous  cavities  by  bony  walls 
whîch  extend  from  above  downward.  This  fact  \s  sometimes  mislea- 
ding  îa  the  treatnient  of  empyema,  as  the  operator  may  penetrate  a 
healthy  cavîty  whîle  an  adjoinmg  oue  may  be  filled  with  pus.  The 
only  reliable  course  to  pui'sue,  therefore,  is  to  remove  ail  bony  subs* 
tance  so  as  to  remove  ail  polypi  and  so  forth.  Followmj^  the  loss  of 
the  cuspid  teeth  the  deep  gi'oove  and  dépression  whiçh  învariably  re- 
suit along  the  alla  of  the  nose  may  be  removed  by  the  use  of  paraffin 
injected  in  a  molten  state  into  the  muscular  tissue  beneath  the  ^roo- 
ves,  thus  lifting  the  depressed  tissnes  and  restoring  the  facial  con- 
tom*. 

By  the  use  of  paraffin  injections  we  are  now  able  to  lift  up  depres- 
sed întegument,  the  resuit  of  wounds,  and  thus  remove  conspicuoos 
facial  defonnities. 

An  anatomical  point  of  interest  to  the  dentîst  and  oae  which  in  a 
practieal  way  is  often  a  som'ce  of  great  annoyance  to  himself  and  his 
patient  who,  unfortunatelyp,  has  lost  his  natural  teeth  and  therefore 
muet  make  use  of  artificial  substîtutes,  is  the  orîgin  and  attachment 
of  the  buccinator  muscles  as  well  as  the  muscles  forming  the  floor  of 
the  mouthî  the  usefulness  of  artificial  dentures  is  often  very  greatly 
impaîred  and  in  some  instances  made  vatueless  by  reason  of  the  den- 
tîst faiîing  to  keep  in  mind  the  origin,  insertion  and  function  of  thè- 
se muscles, 

Many  an  artificial  denturei  otherwdse  perfect  in  its  construction» 
bas  proven  a  f allure  in  conséquence  of  the  dentist  not  observing  the 
action  ot  thèse  muscles,  The  wise  course  to  pursue  is  to  construct  a 
temporary  gutta-percha  plate  with  teeth  attachod,  and  allow  the  pa- 
tient  to  wear  it  a  few  days  so  that  its  behavior  may  be  studied  and 
such  changes  made  in  its  forra  as  the  muscular  bearing  on  ît  indica- 
te.  If  the  denture  is  to  l>e  made  upon  a  métal  plate  the  plate  raay 
be  used  instead  of  gutta-percha.  It  is  in  the  aged  particularly ,  in 
whose  mouths  the  muscular  attachraents,  by  reason  of  the  atrophy 
of  the  alveoîar  processes,  are  close  to  their  borders,  that  the  mus- 
cles lift  the  plates  from  their  place. 

Another  anatomical  point  of  interest  to  be  consîdered  in  the  ad- 
justment  of  artificial  dentures,  is  the  relation  of  the  nerves  which 
supply  the  parts  upon  which  the  artificial  dentures  rest,  We  bave, 
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of  u8,  heard  complaînts  from  patients  who  wear  artificial  dentures 
t  they  expérience  the  same  character  of  pain  as  is  felt  on  exposa 
of  a  dental  pulp.  In  the  case  of  the  upper  denture,  this  is  due  to 
e  pr(*s8ur0  of  the  plate  upon  the  terminal  branches  of  the  palatine 
nBTvmt  as  they  émerge  from  the  anterior  palatins  foramon.  This  dif- 
ficulty  may  be  overcomg  b^  relieving  the  d»^nture  so  that  ît  will  be 
ifiipoesible  for  pressure  to  be  made  over  the  foramon.  In  the  lower 
w  we  find  that  late  in  life  the  mental  foraman  is  very  near  the  sum- 
it  of  the  alveolar  border,  and  as  the  inferior  dental  nerve  émerges 
om  it,  it  is  subject  to  the  pressure  of  the  plate  and  pain  is  the  na- 
1  séquence.  To  prevent  pain  the  plate  should  be  constructed  after 
6  fashion  of  a  saddle,  so  that  no  pressure  will  be  exerted  upon  the 
iervo  as  it  passes  ont  of  the  foramen. 

The  anatomy  and  physiolog^^  of  the  fifth  pair  of  norves,  espeoially 
the  second  and  third  di\dsion,  are  of  vevy  great  importance  to  the 
dentist  and  oral  surgeon,  since  facial  neuralgîa  originating  from  disea- 
«d  teeth  and  from  other  causes  is  often  diffieult  of  diagnosis  and 
oalls  for  the  highest  degree  of  skill  in  its  management,  I  sincerely 
tw>pe  that  tlie  period  in  médical  history  \siU  soon  hâve  passed  when, 
toi*  a  want  of  knowledge  of  the  pathology  of  thèse  parts,  the  dental, 
as  well  as  the  médical,  practitioner,  in  the  treatment  of  cases  of  this 
character  will  resort  to  the  reckless  extraction  of  teeth, 

The  anatomical  teaching  of  the  innervation  of  the  teeth,  in  des- 
cription, illustration,  by  wax  préparations  and  by  raodels,  in  ail  coun- 
tri«fi  iâ  erroneons  and  misleading.  For  example,  the  inferior  dental 
canal  con tains  the  inferior  dental  artory  and  veîn,  and  the  inferior 
dental  or  third  division  of  the  fifth  nerve,  The  works  on  anatomy 
iMh  that  branchas  are  given  off  from  the  nerve  and  artery  whîch 
pfiK  "  '  \-  upward  to  enter  the  forameniD  of  the  varions  tooth  roots, 
ea'  I  ing  supplîed  with  a  branoh.  It  is  true,  branches  are  given 

olf  from  the  trunks  as  described,  but  they  do  not  enter  directly  into 
lljÊ  dental  foramen^T),  but  are  distrîbuted  to  tbe  cancellated  bony 
tiame,  aurrounding  the  roots  of  the  teeth,  and  there,  dividing  into  ma- 
ujr  branches,  are  distrîbuted  to  the  pericementum  and  in  the  form  of 
a  ploxus  dîstribnte  small  branches  to  enter  into  the  formation  of  the 
délita]  pulp.  This  anatomical  arrangement  explains  to  us  an  interes- 
tingsequelto  surgical  opérations  for  the  removal  of  the  inferior  dental 
îierve  in  th©  treatment  of  neuralgia*  If  the  description  of  the  distribu- 
tion ofii^^ntal  branches  was  as  universally  taught,  to  removo  the  infe- 
rior dental  nerve  would  be  to  destroy  the  pulps  of  ail  of  the  teeth  to 
whloli  theee  branches  are  said  to  bo  distrîbuted;  but,  owing  to  the  dis- 
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Uûbution  that  I  hâve  explained,  we  account  for  the  continuance  of  the 
vitaiity  of  the  pulps  by  reason  of  anastemoais  of  branches  from  the 
sympathetio  System,  like  the  principal  nerves  of  tlie  digestive  System, 
etc.  Iii  my  earllest  opérations  for  the  removal  of  the  third  division  of 
the  fifth  nerve  I  believed  according  to  the  teaching  on  this  subject, 
that  destruction  of  the  pulps  of  ail  the  teeth  supplied  by  this  branch 
would  make  theni  lose  their  vitaiity,  but  much  to  my  surprise  I  found 
a  State  of  partial  amiiesthesia  foUowed  the  removal  of  the  nerve,  that 
within  a  brief  period  of  time  the  leeth  recovered  normal  sensation  and 
were  uot  injured  in  auy  way  by  the  removal  of  the  nerve  trunk, 

Happily  the  teaching  of  this  phase  of  anatomy  is  incorrect.  \Vo  are 
able  to  reraove  necrotic  bone  ai'ound  the  roots  of  the  teeth,  and  in 
case  the  membrane  investing  the  apex  of  the  root  be  preserved,  we 
are  confident  the  vitaiity  of  the  pulp  will  remain  normal- 

Surgical  opérations  caïled  for  io  tho  treatment  of  trigeminal  neu- 
ralgia  preceded  by  careful,  skiUful  diagnosis,  require  great  delicacy 
of  manipulation  in  order  to  ob tain  good  results  and  avoid  conspicuous 
cicatrices  and  other  deformities  of  the  mouth  and  face, 

It  is  customary  for  the  gênerai  practitioner  of  surgery  when  ope- 
rating  on  the  maxillary  bone,  or  in  the  performance  of  opérations 
within  the  mouth,  when  of  considérable  magnitude,  to  makeextemal 
incisions  to  gain  access  to  and  to  obtain  a  f ull  view  of  thç  f ield  of  ope- 
ration. Ihold  that  thèse  external  incisions,  followed  as  they  are  by  th|^H 
foriiiation  of  scars,  are  in  a  large  major ity  of  the  cases  in  which  thèj^^ 
are  made,  wholly  unnecessary.  For  example,  a  partient  suffering  from 
persistent  neuralgia  of  the  second  and  third  division  of  the  fifth  pair 
of  nerves,  ha\ing  undergone  médication,  over  a  period  of  many  mou- 
tha,  with  only  temporary  relief,  is  taken  by  his  physician  to  a  surgeon 
for  diagnosis  and  treatinent.  The  surgeon  décides  that  a  nerve  lésion 
existSj  and  that  an  opération  is  required,  by  which  to  cure  the  patient, 
The  patient  is  prepared,  the  opération  is  proceeded  with,  and  an  ex- 
ternal incision  is  made  in  accordance  \yith  the  location  of  the  lésion. 
If  of  the  inferior  dental  nerve,  the  incision  is  made  along.the  border 
of  the  jaw,  the  tissues  are  reflected  up  so  as  to  expose  the  external 
surface  of  the  inferior  maxillary  bone,  a  hammer,  mallet  and  chisel 
are  made  use  of ,  a  section  of  the  bone  is  removed  so  as  to  expose  the 
inferior  dental  canal,  and  tho  nerve  is  extricated,  A  saw  is  sometimee 
employed  instead  of  a  chisel,  for  the  purpose  of  removing  the  exter* 
nal  layer  of  bone  covering  the  canal,  The  wound  is  closed  by  sutur: 
and  the  partient  is  cared  for  antiseptioally  until  it  heals. 

External  incision  is  wholly  unnecessary  in  the  performance  of  this 
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opération,  as  it  raay  be  successf  uUy  performed  within  the  raouth,  pro- 
oeediog  as  follows.  A  small  îbcîbiob  should  bo  made  downward 
nom  the  mental  foramen  so  that  the  canal  may  be  entered  with  a  sil* 
^er  probe,  tlien  a  dinll  after  the  form  of  Gâte* s  dental  root  canal, 
Lggerated  in  size,  may  be  carrîed  into  the  canal  and  the  contents 
roughly  removed.  In  order  that  the  nerve  may  be  drilled  eut  so 
t  freshen  the  surface  of  the  bone,  thus  causing  an  exudate  to  take 
^lace  Irom  the  freshened  bony  surface  and  the  conséquent  filling  of 
le  canal  with  bony  tissue.  Expérience  has  taught  us,  however,  that 
I  canal  does  not  always  fill  with  oaseous  t issue,  and  the  ner\'e9  may 
be  reproduced  in  certain  ca.ses.  I  am  of  the  opinion  that  there  is  no 
more  reason  for  making  an  external  incision  for  the  removal  of  the 
înferior  dental  nerve  within  the  substance  of  the  maxillary  bone  than 
there  would  be  to  make  an  extenial  incision  through  the  oheek,  to 
gain  access  to  the  third  moiar  tooth  for  the  purpose  of  entering  the 
pulp  chamber  and  removing  the  pulp  therein, 

Neuralgia  of  the  recond  division  of  the  fifth  pair  of  nerves  or  the 
lafra-orbital  nerve  frequently  requires  sm'gical  opération  for its  cure, 
ît  has  been  customary  in  perf orming  tliese  opérations  to  make  exter- 
tial  incisions  for  the  purpose  of  entering  the  infra-orbital  foramen  and 
îDakiDg  sections  of  the  nerve.  Easy  access  to  the  infi"a-orbitaI  foramen 
may  be  demonstrated  by  placing  an  instrument  in  the  mouth,  carr 
ylng  it  upward  towards  the  orbit,  placing  a  finger  over  tlie  infra-or- 
Wlal  ridge,  when  the  instrunmet  will  be  found  to  extend  within  a  half 
Inch  of  Uie  infra-orbital  foramen.  It  may  be  readily  seen  that  equally 
good  résulta  are  obtainablo  by  raising  the  cheek  and  making  an  in- 
ciâiûû  over  the  caspid  tooth,  dissecting  up  the  soft  parts,  seizing  the 
nerve  with  a  tenaculum  as  it  makes  its  exit  from  the  infra-orbital  fo- 
xumen,  carefully  dissecting  ont  its  branches,  distributed  to  the  cheek, 
noae  and  lip,  then  increasing  the  size  of  tiie  infra-orbital  canal  l>y 
meaua  of  a  small  di411,  seizing  the  nerve,  drawing  it  forward  and  cîivi- 
ding  il,  wilï  accomplish  the  same  end  that  is  obtained  by  making  an 
txtemal  incision* 

It  is  true  that  now  and  then  we  meet  cases  of  such  character  as  ta 
nakeertertidl  incisions  in  opérations  upon  the  face  a  necessîty,  but  I 
feet  ttiat  every  operator  in  considering  the  beat  interests  of  his  pa- 
tkmts,  in  ail  cases  where  it  is  possible  to  do  so,  ought  to  operate  wi- 
thin the  mouth  and  thus  avoîd  tiie  formation  of  scars  which  will  be  a 
disSgurement  to  the  patient  through  life. 
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Dimussion 


DR.  CRYER.  Gentlemen:  I  am  very  proud  that  an  Amerioan  should 
bring  such  a  paper  as  tlxat  of  Dr,  Br  ophy's  views,  but  in  many  points 
we  do  not  agrée.  In  regard  to  the  canine  fosse  as  the  opentng  into  the 
maxillary  sinus,  It  bas  been  taught  by  raanylhatthis  isa  great  mlstaks. 
Twelve  yeare  ago  I  was  asked  to  open  into  the  maxillary  sinus  in  that 
way  and  the  patient  said  «  You  are  în  my  noseA>  it  was  a  fact.  That  cau- 
eed  me  to  make  numerous  sections  and  I  found  that  25  ^j^  of  the  cases 
you  will  enter  the  noee  and  not  the  einus. 

Dr,  Brophy  and  I  alsodiffer  in  regard  to  the  nerves  passing  into 
the  roots  of  teeth,  especially  in  the  Jower  jaw.  It  has  been  said  that 
thô  nerve  dœs  not  pass  directly  through  the  foramen  into  theeth  1 
hâve  spent  more  time  in  discussing  this  point ,  in  endeavouring  to  con- 
vinoe  Drs.  Brophy  and  Barre t  that  old  anatomists  were  rîght  in  this 
matter  and  that  the  young  men  are  wrong,  than  I  can  tell  you.  I  could 
put  it  on  a  screen  now  and  completely  demostrate  that  the  nerve 
branches  pass  directly  into  the  foremen.  The  ai'gument  isgiven:  if  they 
do  pass  directly  in,  the  teeth  woiild  be  de^italîsed  by  the  removal  of 
the  inferior  dental  nerve.  I  am  vvell  aware  that  Dr.  Brophy  has  told 
U8  that  he  has  made  the  expérimenta  and  that  <*  the  tooth  has  stayed 
vital  but  the  sensation  has  beon  lost  for  a  time  and  month,  a  year  la- 
ter  the  sensation  of  thèse  nerves  bas  been  reestablîshed. 

In  oper?iting  upon  the  lower  jaw  for  'the  removal  of  the  inferior 
dental  nerve,  I  am  pleased  Dr.  Brophy  apoke  of  raising  the  tîssueso 
that  iif  ter  opération  the  scar  is  not  visible. 

In  regard  to  opening  the  boue,  I  would  not  reoomraend  the  old  prao- 
tice  of  hammer  and  chisel.  We  hâve  devised  by  Bonwill ,  ha  sm*gical 
engine  with  which  bone  can  open  the  jaw  or  the  brain  case  and 
winch  sections  of  bone  can  be  removed  în  5  or  6  minutes  where  the 
ordinary  surgeon  uses  20  to  30  minutes. 

I  endorse  the  doctor^s  suggestion  to  open  through  the  mouth  even 
if  be  necessary  to  remove  a  great  mass  of  the  superior  maxilla 

Now  there  is  an  other  point  where  we  dîf fer,  It  is  removîng 
nerve  from  the  inferior  dental  canal.  The  doctor  spoke  of  open 
down  and  passing  a  silver  probe  along  the  line  of  nerve  I  find  if  I 
a  probe  into  that  foramen  it  will  not  go  backwards,  but  forward, 
opération  cannot  be  doue  and  therefore  you  cannot  pass  a  probe  from 
the  mental  foramen  backwards.  The  opération  cannot  be  done  on  a 
normal  jaw  with  ont  taking  a  surgical  engine  and  cutting  backwards 
at  dnlien  you  can  pass  it  along  the  tubCi  not  canal. 
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DR.  BROPHY.  That  is  was  I  always  do;  you must  eut  thi'ough  in 
tfrdùr  to  get  in,  of  courBe. 

DR-  CRYER- 1  am  glad  thô  dootor  spoke  of  the  opération  for  aec- 
Son  of  the  intraorbîtal  nerve.  It  is  a  disgrâce  for  the  médical  pro~ 
''leesîon  to  open  the  face  and  make  everlasting  scars  on  the  face  of 
I    man  op  woman,  The  true  opération  is  as  Dr.  Bro phy  deseribed  it. 

H     I>R-  PORTDONDO.   I  must  say  I  hâve  been  very  pleased  by  this 

H|^per.  In  talkmgabout  the  antrum,  Dr.  Brophy  spoke  of  entering  it 

^  ttàToiigh  the  canine  fosse.  My  expérience  is  not  great  but  I  f ind  it  a  most 

difficult  thing  to  reach  the  aiitrun  by  the  oanine  fosse,  while  I  hâve 

always  struck  the  right  place  by  going  through  the  second  upper  mo- 

lar.  Ishould  like  Dr»  Brophy  to  tell  me  how  he  can  diagnose  the 

âtate  of  the  différent  departiiients  of  the  antrum  as  he  spoke  of 

I  dûiag. 

DR.  CRYER.  I  wish  to  announce  that  last  year,  Dr.  Aguîlar,  when 
at  the  Dniversity  in  Pensylvania,  saw  a  collection,  of  bones  I  hâve 
«ndaakôd  me  to  bring  them  to  this  meeting,  I  hâve  brought  over  llX) 
spécimens  which  will  support  Dr.  Bro  phy*  s  paper  to  a  very  great 
extent.  There  are  spécimens  of  antrums  nai'ron  on  one  side,  wide  on 
theother,  and  of  various  différent  opérations,  and  if  Dr.  A  gui  lar 
ynU  make  arrangements  for  this  exhibition,  it  will  give  me  very  great 

sure  to  show  them  to  you  and  explain  them. 

Dr.  AGUILAR.  Gentlemen:  I  wish  to  call  your  attention  to  an- 

[nouace  that  to-morrow  at  the  Facultad  de  Medicina  there  will  bô 

lecture  given  by  Dr.  Cryer  on  a  subject  similai'  to  the  one  pre- 

r^entedby  Dr,  Brophy  this  morniug,  the  anatomy  of  the  head  and 

\thB  Mrays  of  teaching  anatomy  for  dental  students,  I  saw  the  collection 

[>f  spécimens  referred  to,  last  year,  and  was  so  much  impressed  with 

I  tnterest  of  that  collection  that  I  begged  Dr.  Cryer  to  bring  it 

I  to  this  Congress.  He  bas  brought  two  trunks  full  of  préparations, 

Hrimens  of  aJl  sorts  and  lantera  slides.  As  we  hâve  no  facilities 

for  a  large  assembly  and  as  we  hâve  no  lanteru  slîdes  hère  the 

\ot  Dr,  Cryer  will  take  place  at  11  to-morrow  at  the  Dental 

ant  of  the  Facultad  de  Medicina  in  the  large  assembly  room, 

Dr/BROWN  of  milwakee.  Gentlemen:  I  take  a  great  deal  of 

în  speakîng  ofDr.  Brophy* s  paper.  We  hâve  heard  to-day 

from  two  Amerîcans  we  are  proud  of,  with  regard  to  their 
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achievements.  It  seems  to  me  almost  unnecessary  to  discuss  Dr,  Bro- 
phy's  paper,  which  haa  tmen  so  fuUy  and  carefuUj  covered,  and  we 

know  that  wliat  lie  kiiows.  It  îs  not  a  question  of  whether  the  thîng  can 
be  done  or  not,  It  bas  been  done  and  is  being  doue  successfuily.  Dr^ 
Cryer's  work  bas  done  more  for  tbis  kind  of  surgery  tban  any  other 
lîvîng  man.  He  bas  made  possible  many  opérations  bitberto  impossi- 
ble, It  is  a  big  fortune  tbat  Bropby  and  Cryer  sbould  be  hère  ta 
speack  at  tbis  time,  Many  opérations  Brophy  bas  been  doing  hâve 
been  questioncd  and  cieared  by  Dr.  Cryer'  s  work  and  their  feasibi- 
lity  and  practicability  sbown.  It  îs  no  unusual  statement  to  say  that 
bimdred  and  perhaps  tbousands  of  people  are  being  relie ved  now 
who  liave  suffered  for  years  for  want  of  knowledge  of  treatment  and 
knowledge  of  anatoniy  tbat  bas  made  it  possible.  My  work  lies  altoge- 
ther  in  tbis  Une,  I  dépend  on  tbe  one  hand  on  Cryer  on  the  other  on 
Brophy  and  tbey  ai'e  botb  of  theni  of  tbe  gi'eatest  assistance  to  me. 

Dr.  MITCHFLL:  I  just  want  to  speak  a  few  words  in  connection 
with  Dr.  Bropby* 8  paper,  Last  winter  I  had  tbegreat  pleasure  tobe 
présent  at  bis  clinics.  I  tben  saw  the  pi'aeticabiUty  of  ibis  opération 
and  if  anytbîng  were  w^anting  to  demon^trate  tbe  necessity  and  prac- 
ticability of  tbis  opération  and  indnce  oral  surgeons  and  médical 
men  to  advîse  their  patients  to  undergo  it,  they  need  only  see  such 
menas  Dr.  Brophy  opérât  ing  on  affections  in  connection  with  tbe 
anperior  and  inferior  maxillary  bones.  So  many  unsighty  scars  which 
disfigure  tbe  face  wben  tliese  opérations  bave  beeîi  carried  on  by  the 
ordiuàry  surgeon,  would,  I  tbink,  be  avoided  if  Dr.  Brophy 's  me- 
thod  of  action  were  better  known;  the  trouble  is  they  bave  not  had 
the  dentists  or  oral  surgeons  to  teach  them;  tbis  is  wby  I  think  it 
whould  be  imperative  in  every  médical  Congress  that  in  regard  to 
opérations  about  the  face  or  mouth  the  gênerai  surgeon  sbould  be 
taught  by  the  specialist. 

Dr,  ROBINSON:  I  sbould  just  like  to  ask  Dr.  Brophy  whether 
hie  manner  of  penetrating  into  the  antruni  from  tbe  canine  fosse  is 
to  obtain  what  we  call  a  radical  cui*e  and  whether  it  is  not  better  ta 
differentiate,  tlie  two  système  pénétration  thi'ough  the  alveolus  of  the 
second  molar  for  rjrdinary;  treatment  of  empyeina  of  tbe  antrum  and 
pénétration  through  large  opening  at  canine  fossa  for  radical  cure? 

Dr,  WEISSER:  From  the  standpoint  which  we  bave  in  Anstria 
I  find  the  same  that  Dr*  Brown  says.  There  ai'e  many  ways  to  get  to 
Rome>  in  maoy  cases  it  is  dlfficult  to  enter  the  antrum  from  the  oa* 
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fofise,  while  Uiere  \s  a  certain  point  by  which  in  nearly  ail  cases 
<m«  Î8  sure  to  enter  the  antrum,  i,  e.  throiigh  the  crista  sjg  alveola- 
rîfi.  Opening  the  antnim  from  the  fosse  canine  bas  some  good  sides 
for  One  ^ves  the  tooth  and  it  is  easier  to  make  a  radical  opération. 
But  it  îs  a  qoe&tion  whether  it  is  not  possible  în  ail  cases  to  make  a 
adical  opération  from  the  second  molard.  I  would  say  also,  in  regard 
what  hafi  been  said  about  gênerai  surgeons,  that  there  are  other 
rargeons  who  do  Ihis  opération  in  a  very  fine  way  and  perform 
through  the  fosse  canine;  I  find  indeed  that  gênerai  surgeons  hâve 
^done  very  much  in  this  respect, 

Dr,  BROPIÎY.  Mr.  Président:  The  paper  announced  for  me  to  i^oad 

'  this  morning  in  the  officiai  programme  is  on  •  Snrgîcal  landmarks 

etc.»  but  it  was  suggested  to  me  that  it  might  be  better  to  présent  that 

paper  in  the  section  of  siirgery  rather  than  hère  and  I  told  the  secre- 

tary  that  I  would  notbe  doing  something  in  this  section.  So  I  wish 

to  inform  you  that  the  paper  I  hâve  read  has  been  written  very  hur- 

ri^y  since  my  arrivai  hère,  and  Ln  doing  so  that  little  feature  of  the 

hock-form  of  the  canal  for  the  émergence  of  the  inferior  dental  artery 

0tyeeml  was  omitted,  you  could  not  of  course  got  in  without  cutting 

down,  I  am  sorry  I  omitted  to  state  thaf.  I  hâve  a  eut  of  the  maxil- 

lary  boue  hère  showing  this  anatoraical  arrangement  and  the  neces- 

sitjr  of  cuttîng  down  a  little  so  as  to  get  direct,  straight  passage  into 

the  canal,  The  error  arose  through  the  hasto  with  which  I  prepared 

my  paper. 

Dr.  Cry  er's  views  of  the  innervation  of  the  teeth  is  not  in  accord 

with  the  accepted  views  at  the  présent  time.  The  démonstrations  and 

diâgraras  presented  by  Dr.  Noyés  and  the  beautiful  spécimens  hehas 

prepared  show  in  so  many  cases  that  the  plexus  arrangaments  about 

the  base  and  roots  of  teeth  are  such  that  thèse  minute  branches  go 

_directly  in;   this  has  been  shown  in  so  many  cases  that  the  question 

Jjrotty  definitely  settled  and  I  must  state  that  in  spite  of  my  long 

iiatimate  relations  wîth  Dr.  Cryor  and  his  eforts  to  convinceme, 

siodles  he  has  made  on  the  subject  arguments  he  has  brought  forward, 

bâve  failed  to  convînce  Dr.  Barr ett  and  myself  that  except  în  a  single 

^asô  did  we  see  a  direct  passage  from  the  nerve  into  the  foramen.  Me 

inay  hâve  made  very  récent  studies  of  wliich  I  am  not  aware  which  may 

be  more  convîncing  but  so  far  I  hâve  heard  of  nothîng  to  alter  my  opi- 

1,  and  in  ail  cases,  with  one  exception  I  f tnd  the  passage  of  the 

i  demonstrated  to  be  direct  into  the  canaL 
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Dr.  Sohwarts's  question  is:  How  do  I  make  a  diagnoeis  so  as  to 
détermine  the  condition  of  bone  in  the  antrum. 

By  tiie  Rontgen  rays  youmay  sometimes  make  tiiese  observation» 
but  in  some  instances  they  fail,  the  only  way  is  by  the  X  rays,  and  so- . 
metimes  that  fails.  The  only  infallible  method  is  to  open  it  up,thwrou- 
ghly  cleanse  and  take  away  that  which  has  to  be  taken.  , 

As  to  the  question  of  Dr.  Robinson:  As  a  gênerai  rule  the  only 
course  to  pursue  is  a  large  opening  through  the  canine  fossa,  so  as  ta 
completely  cleance  out  and  see  the  antrum  heal  up  beneaih  our  eye» 
If  you  make  an  opening  through  the  canine  f ossa  and  drill  slightly  to- 
wards  the  malar  process  so  as  to  make  certain  of  having  ihe  right  po- 
sition, then  clean  out  and  let  it  heal  through  the  canine  fossa*  The 
mistake  made  is  to  frequentiy  permit  the  opening  to  close  up  bef<H*e 
the  antrum  is  quite  well. 


SEANCE  DU  25  AVRIL 


(matin) 

Clinique  au  départament  dentaire  de  la  Faculté  de  Médecine, 

Dr.  HARLAN.  «Treal  a  case  of  pyorrhea,» 

El  tratamiento  de  la  piorrea  alveolar  por  el  âcido  tricloracético  al 
por  ItXJt  fué  ejociitado  por  el  Dr*  Harlan,  despertando  verdadero 
interés  la  operaciôn  y  seguida  con  grau  atencion  por  parte  del  publi- 
co.  Loâ  instrumentos  erapleados  por  el  operador,  eran  constantomen- 
t©  edterilîzados  en  una  soluciôn  compuesta  de  resorcina,  boro-gliceri- 
Ha,  aoeite  de  gualteria  y  agua  de  Botot  a  partes  iguale8« 

Dr,  YOUNGER.  «Treatment  of  pyorrhea  alveolaris,» 
Otro  caaode  piorrea  alveolar  fué  tratado  por  el  Dr,  Younger ,  que 
etectuo  la  operaciôn  con  les  instrumentes  por  él  inventados,  Lo  esen- 
cial  de  su  procedimiento  esti^ba  aimplemeute  en  liaeer  un  raspado 
muy  tninucioso  de  toda  la  superficie  de  la  raiz  del  diente  enfermo.  Para 
ello  hace  previamente  la  anestesia  del  pericemento,  inyectando  algu- 
nas  gotâs  de  una  solucibn  de  cocaîna  y  luego  con  instrumentoâ  ada- 
cimdosj  quita  los  câlculos  y  asperezas  de  la  superficie  radicular. 
El  Dr,  Younger  empleô  mas  de  una  liora  en  hacer  el  ti-atamiento  de 
tin  fiolo  diente. 

Sr.  CLADERA.  «Nuevo  aparato  de  extraociones.» 
El  Sr.  Cladera  présente  un  apai-ato  de  su  in%'enci6n,  al  que  deno- 
niinû  Suple-forœps,  Colocado  en  la  cabecera  del  sillon  de  operar,  su- 
jeta  la  cabeza  y  la  mandîbula  inferior  del  paeiente,  hace  actuar  ima 
eep^cie  de  elevadores»  que  son  los  que  verifioan  realmente  la  ex- 
tracciôn, 

Dr.  W.  fflTCHELL.  tArtistic  paintiug  of  artifîcîal  teeth.» 
La  pintura  artiètica  de  los  dientes  artificiales,  fué  el  trabajo  efeo- 
tuidopor  el  Dr.  W,  Mitchell,  ante  numeroso  concurso  que  siguiô 
oon  atenciôn  las  diversas  manipulaciones  que  el  demostrador  ejecutô 
eon  vârios  dientes»  para  dar  a  la  porcelana  el  color  deseado.  Usa  tubos 
de  pintura  de  varies  coloi^es,  y  luego  en  un  horno  de  gasolina^  fija 
I  el  oolor  elevando  al  rojo  la  temperatura.  De  esta  manera  imita  en  los 
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dientes  artificialos  no  sulo  g1  color  sino  las  nianchas  y  defectos  que 
por  erosîdn  uso  del  tabaco  û  otra  causa»  tengan  los  dientes  natu- 
rales* 

Dr.  DEL  MR.  «Prothèse  du  squelette»  y  «Nouvelle  méthode  de  pro- 
tlièse  velo-palatine*» 

El  Dr,  De  lai  r  presento  diferentes  apai*atoB  de  prôtesis  del  esque- 
leto,  y  otroâ  también  îdeados  por  él,  de  prétesis  velo-palatina,  admî- 
rablemente  construîdos  y  que  Uamaron  rnucho  la  atenciôn.  Para  la 
construociôn  delosprimeros,  entité  los  que  habîa  algunos  de  protesls 
del  hûmero  y  del  maxîlar  inferior,  emplea  la  porcelana  blanca,  el 
caucho  y  el  platino* 

Dr.  MARTIOTER.  «Appareil  pour  fractures  du  maxillaire  infé- 
rieur» y  «Appareils  extenseurs  du  maxillaire.» 

Notable  coleccion  de  trabajos  protésicos  presentados  por  el  doctor 
Martinier  para  tratar  las  fracturas  de  la  mandibula, 

Dr.  AMOEDO.  «Traitement  des  dents  à  pulpe  morte.» 
Ejecutô  su  trabajo,  recomendando  la  mas  rigurosa  asepsia  en  todo 
ti'atamiento  que  se  practique  en  dientes  muertos.  El  agua  oxigenada 
fué  la  base  del  que  empleô  en  un  diente  infecto,  prooediendo  a  la  ob* 
turaciôn  inmediata  de  la  ralz. 


Sr.  SUBIR ANA*  «Nuevas  pmzas  para  bacer  eoronas.» 
Mostrô  unas  pînzas  de  su  invencîon,  pai^a  el  abombado  de  ooronas 
y  varios  trabajos  de  puente^  entre  elles,  mio  que  su  autor  llaraa  mo- 
vible  é  inamovible  a  la  vez,  conipueato  de  cuatro  incisivos  que  van 
sobre  los  colmillos. 

Sr.  CASULLO*  «Nuevo  sistema  de  dientes  artîfioiales.» 
Presentacion  de  una  nueva  clase  de  dientes,  sin  pernos,  en  lugar 
de  los  cuales  lleva  ima  sochapa  que  se  une  a  la  porcelana  del  dien- 
te, por  unas  estrîas  do  corredera  que  hacen  que  en  caso  de  rotura  del 
diente,  pueda  adaptarse  otro  a  la  sochapa  sin  necesidad  de  nueva  vuU 
canlzaciôn, 

Sr.  TRIVITSO,  «Nuevo  sistema  de  dentaduras  artificiales  sin  cubrir 
el  paladar.  * 

Presento  un  paoîente  con  dos  aparatos  oorapletos  que  Ilevaban  el 
sistema  de  succion,  invenciôn  suya,  démos trando  que  aquella  era  per- 
fecta. 
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Dres.  ROBINSON  Y  ROLLAND.  cDemostraciôn  de  la  administra- 
cîôn  del  Soeimoforme.> 

Con  éxito  completo  fueron  anestesiados  mâs  de  26  enfer mos  de  di- 
versas  edades  y  temperamentos  y  de  ambos  sexon.  En  todos  ellos,  la 
administraciôn  del  Somnoformo  se  hizo  sin  dificultad,  y  la  anestesia 
compléta  sirviô  para  haoer  extraooiones  dentarîas(en  un  enfermo  9  pie- 
zas),  empleando  entre  uno  y  très  mînutos  en  cada  paciente. 


SEANCE  DU  25  AVRIL 

APRES   MIDI 


NATURE  ET  TRAITEMENT  DE  LA  PYÛRRHEE  ALVEOLAIRE 
Bapport  de  Mr.  le  Dr.  D  AMI  ANS  (Barcelona). 

Senores: 

«Naturaleza  y  trataraiento  de  la  pîorrea  alveolar»  es  el  tema  para 
una  de  cuyas  ponencias  ciipome  la  iamerecida  honra  de  ser  designa- 
do.  Eq  su  desarroUo  procuraré  ceiilrme  especialmente  a  los  datos  que 
me  hajaiL  sugerîdo  la  observacion  j  el  esttidîo  de  dioha  dolenoîa,  fl- 
j&ndome  particuLarmente  en  Lo  que  enseiia  la  cllnloai  ûnica  fuente  de 
coDocîmîento  asequîble  para  mîp  pues  desde  ahora  debo  declararos 
lealmente  que  solo  bajo  este  aspecto  puedo  aportar  â  esa  debatida 
cuestiôn  loa  frutos  esoasos  de  mi  importancia  persoual.  Tema  d©  ex- 
eepeîonal  împortanela,  oomo  lo  mismo  que  â  mi,  â  todos  se  aloaaza 
por  évidente  modo,  no  me  détendre  en  poederarla.  Preferible  8er4 
dedique  el  brève  espacio  que  con  ello  hubiese  podido  ocupar,  tratan- 
do  de  la  mayor  ô  mener  racionalidad  de  su  enunciado  en  cuanto  se 
reflere  â  las  voces  en  él  empleadag. 

Ya  se  yo  que  en  la  tenuinologfa  cientîflca  no  caben  ciertos  dîstîn- 
g08  y  que  si  un  nombre  ha  obtenido  el  sufragio  de  los  mâs,  es  ya  por 
este  solo  hecho  vo2  que  couviene  sea  por  todos  aceptada,  pero  es  que 
en  esta  oûasîôn  el  discutîr  un  nombre  entiendo  encaja  perfectamente 
en  el  tema,  ya  que  la  que  pudiéramos  llamar  primera  parte  del  mis- 
mo,  pregunta  por  la  naturaleza  de  la  afecoiôn  y  précisa  para  mayor 
inteligencîa  del  mlsmo  empecemos  por  decir  que  plorrea  la  presentan 
otros  estados  morbosos  que  no  son  el  que  nos  proponemos  eatudiar» 
aparté  de  las  por  algunos  admitidas  formas  secas  de  la  doîencia^  ô  sea 
piorrea  sin  piorrm.  No  es,  pues,  pnra  cuestiôn  de  nombres  de  lo  que 
aquf  se  trata,  ya  que  el  vocablo  admîtido  puede  înducir  £  évidente 
confusion  entre  diversas  entidades  noaolôgicas,  Coosîgnado  quede» 
pues,  con  las  anteriores  palabras  nuestro  disentimîento  y  no  iios  de^ 
teudremos  en  enuraerar  las  multiples  razones  por  las  eualea,  como  en 
otra  ocasién  demostramos,  entendemos  debiera  denominarse  dicha 
afeccion  *Periodontiti8  expulsiva*.  (1) 

(1)    uPeriodoniitîa  expulsiva:»  monografla  preaontada  al  Coagreoo  Odonto- 
lôgieo  celebrado  ea  1809  en  Barcelona, 
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Haelga  asimismo  en  este  logar  la  reeeùa  histôrica  que  desde  Fau* 
chard  eu  1746  hasta  Bueatroa  dîas  pudiera  hacerse  de  tal  enfermedad. 
Aalt  pneSi  apuntado  aquel  glorîoeo  nombre  j  praclamado  ai  de  Ma- 
^itot  oomo  homenage  debido  â  qu'en  primero  nosdiô  de  la  dolencla 
un  cabal  estudio  anatomo-patolôgioo,  pasaremos  por  alta  la  inmenaa 
pléjade  de  euantos  se  ocuparan  en  ensanobar  el  ouadro  clinico  de  la 
piorrea  aportando  los  diver808  materiales  que  en  compendiado  resu- 
meii  babrân  de  aparecer  aqui,  Tampooo  parécenos  pertinente,  dado 
el  enunciado  del  tema,  hacer  el  estndio  de  dioha  afecciôn  por  lo  que 
k  alntomatologîa,  patogenia  y  formas  clînicas  se  reflere. 

Convîene  de  todos  modos^  antes  de  entrar  de  lleno  en  el  deaarro* 

Uo  de  este  modesto  trabajo^  fijeinos  de  una  mauera  lo  mSs  exaeta'po- 

sible,  los  limites  que  nodûtros  asîgnamoa  â  la  enfermedad  6  sea  que 

establezcamos  un  à  manera  de  dîagnôstîco  diferenoial  de  la  misma 

con  otras  afecciones  invoiucradas  en  igual  denominacion,  cuando  â 

nueetro  entender  son  de  îndole  distinta,  Fermîtasenos  â  este  objeto 

UamemoB  la  atenciôn  respecto  â  la  Uamada  forma  seca  de  la  piorrea. 

^£s  efectivamenta  una  forma  admisible  dentro  de  la  entidad  nosolô- 

gicaque  estudiamos?  ^Se  puede  admitir  con  Riche t|  CruetpNask^ 

Lebendesky  y  otroSp  que  en  ciertos  cdsos  la  piorreu  débute  por  la 

reabsorGi6n  del  reborde  alveotar  paralela  â  la  retraccion  gingival  sin 

IformaeiôQ  del  clâslco  fondo  de  saco  hasta  la  total  expulsion  del  dien- 
te  f  sin  la  menor  traza  de  supuracîon?  Que  nosotros  sepamos,  nunca 
ee  ofrecieron  taies  fenumenos  como  no  fueran  concomitantes  con 
dertas  trofo-neurosisp  con  la  ataxia,  con  la  atresia  alveolar  6  maxilar» 
ocnlesiones  del  trigemino  (segûn  Paul  Carrière)  ù  con  la  reabsor* 
eloû  flBÎolôgica  del  tegîdo  ôseo  en  la  vejez  natural  6  antioipada;  y 
a^  88f  el  examen  de  la  saliva  siempre  ba  revalado  trazas  de  sapura- 
ei^ii.  Constantemente  hemos  podîdo  comprobar  en  la  piorrea  un  es- 
mdo  inflamatorio,  de  mayor  6  menor  intensldad,  que  nos  expltcarâ 
la  dôstrucciun  de  los  tegtdos  blandos  y  dures  perivadiculares;  nunca 
pudlmos  observar  la  forma  seoa  (1).  Creemos,  pues,  que  dicha  forma 
eé  aolu  un  desorden  truico^  un  sîntoma  de  otras  enfermedades,  en 
espeoial  de  las  incluîdas  en  el  ouadro  de  las  nerviosas  y  que  en  nîn* 
g^  modo  conviene  aceptarlas  como  una  modal idad  mas  incluida  en- 
tre los  ya  Bobradamente  embrollados  limites  que  â  la  afecciôn  se 

Efitas  formas  secas  sugieren  al  Dr.  Cruet  la  opinion  de  que  los 
agentee  especfôcos  de  la  periodontitis  expulsiva  no  actuan  precisa- 


(1)    En  Btijetoa  que  ropi^sentaran  perfecta  higides^ 
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mente  oomo  agentes  de  la  supuraci6n,  sîno  que  esta  résulta  de  las  in- 
fecciones  secundarias  multiples,  y  que  por  lo  taoto  la  piorrea  serîa  en 
eseTicia  distinta  de  la  afecciôn  primîtiva* 

Pero  como  sea  que  dista  muebo  de  poderse  asignar  â  la  piorrea 
loa  caractères  de  una  afecciôn  especîflca,  segûn  luego  veremos,  la 
autorîzada  opinion  que  acabamos  de  copiar  aflnnza  mâa  y  mes  entre 
noSv^tros  la  creencia  de  que  hay  que  distinguir  é  importa  diferenoiar 
en  absoluto  ios  casos  en  que  deaapai*ecen  ios  procesoa  alveolares  por 
desordenes  trôflcos  y  oomo  trastorno  inicial  de  trastornos  bucaleg,  de 
aquellos  otros  en  que  igual  sintoma  es  consecutivo  y  manlftestamen- 
te  de  îndole  inflamatoria,  aun  dejando  aparté  la  ouestiôn  de  si  la  lé- 
sion principal  resi  le  en  la  reabsorciôn  de  Ios  procesos  alveolares, 
como  quiere  Cruet,  ô  en  el  ligamento  ô  periodonto  oomo  défendis 
Magltot.  Asî  mismo  creemos  debîéramos  desentendernos  delasplo- 
rreas  alveorales  de  origen  traumâtîco* 

Que  un  defecto  natural  o  no  de  articulacion,  como  dijoel  eminen* 
te  Bonvill,  que  la  acciôn  de  un  olâstîcOj  de  un  gancho  ô  un  apoyo 
cualquiei*a  sobre  un  diente  venga  â  comprimiry  traumatizar  el  tejido 
periradicular  irrîtândolo,  inflamândolo  por  sucesîva  invasion  de  tas 
variadas  eolonias  f itoparaaitarias  que  en  la  boca  anidan  y  en  conse- 
cuencîa  se  détermine  por  estas  causas  su  de^integraciôn  orgânica,  su- 
pure  y  acabe  pr^r  desaparecer  comprometiendo  la  firmeza  y  aun  la 
ulterior  vida  del  diente»  no  por  eso  podrâ  decirse  que  es  un  oaso  mfis 
de  piorrea  alveolar;  presentarâ  esa,  sf.  pero  sin  mas  importancia  que 
la  que  debemos  asignar  â  un  sîntoma  sobrevenido  en  el  curso  de  las 
dî versas  afecciones  que  debieran  englobarse  en  la  denominaciôn  de 
«Traumatologîa  dental»,  sîntoma  que  fâcilmente  desapareoerâ  al  ce* 
sar  la  causa  orîginarîa, 

A  igual  capîtulo  debiéramos  trasladar  Ios  trastornos  que,  segûa 
Desprez  y  Baronnet,  sufre  el  lîgamentoalveolo-dental  por  laexoe- 
sîva  oompresiôn  que  en  él  se  ejerce  en  Ios  casos  de  atresia  del  maxi- 
lar  6  â  consecuencia  de  la  erupciôn  del  molar  cordai  en  un  maxllar  ya 
total  mente  ocupado. 

En  nuestro  conoepto  la  entidad  patolôgica  con  tantos  nombres  se- 
ftalada,  no  es  mâs  que  una  gingivo-alveolitis  infeccîosa,  tan  intima- 
mente  ligada  &  la  accién  del  sarro,  que  no  la  concebimos  sin  la  pre- 
sencîa  de  este  agente,  en  su  forma  blanda  6  en  la  dura,  modifloable 
aquella,  y  a  en  su  sintomatologîa,  y  a  en  el  concepto  pronoético  y  aun 
en  el  del  tratamiento,  segûn  la  calidad  del  terreno  donde  prende  la  in- 
feocîôn.  Y  surge  aquî  otra  ouestiôn  muy  debatida  por  mâs  que  ya  hoy 
dîa  son  pocos  Ios  que  duden:  ^es  6  no  la  piorrea  una  enfermedad  local? 
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Ya  desdo  la  época  en  que  Ga I  î p pe  aaeverô  se  trataba  de  una  dolen- 
oia  de  carâcter  local,  fueron  pocoe  îoa  que  coutinuaron  en  lacreenota 
contraria,  antes  Boatenida  por  M  agi  tôt;  y  en  los  diverses  trabajos  que 
hemos  podido  consul tar  respecte  â  piorrea  en  eatos  ûtimos  aûos,  no 
recordamos  baber  leîdo  ni  un  solo  autor  que  asîgne  â  las  discrasias 
iotarcurreotes  con  la  afeociôn  otro  papel  que  el  de  coadyuvantes  al 
deearrollo  de  la  mismai  por  ouanto  indudablemente  colocanel  terre  - 
no  en  coodioîones  de  menor  resistencia  ô  la  infecciôn.  En  particular 
bfijo  el  punto  de  vista  clînico  cabe  asegurar  que  la  piorrea  se  présen- 
ta bastimte  amenudo  en  sujetoa  que  no  padecen  discrasla  alguna,  ni 
adquîrida  ni  hereditaria  y,  por  lo  que  al  tratamiento  se  refîere,  esta- 
rooa  întiraamente  persuadidos  de  que  el  local  es  el  ûnico  que  convie- 
ne  fi  la  afecciôur  pues  aun  tratândose  de  pîorreicos  gotosos,  atbumi* 
DtjrJcoSi  etc.,  vese  céder  en  gran  parte,  si  no  del  todo,  la  dolencia 
enaado  se  instituye  un  razonado  tratamiento  local.  Quizâs  si  para  al- 
gxina  dtatesis  convendrïa  hacer  una  excepciôn,  como  elemento  etio- 
16gico  de  la  piorrea,  fuese  esa  la  reumâtica  en  sus  variadas  formas. 
De  todoa  modos  es  innegable  que  muUîtud  de  plorruicos  son  reumâ- 
tiooe,  y  quîzâ  à  ello  se  deban  los  resultados  que  Coockdlce  haber  ob- 
tenido  con  la  administraciôn  al  înterior  del  yoduro  potasico.  Conete 
que  nosotros,  sm  embargo,  no  hemos  tenido  la  suerte  de  ver  favora- 
blemente  înfluîdo  el  pronôstico  de  la  afecciôn  en  diclios  reumàticos^ 
fi  peear  de  haber  apelado  &  aquel  agente* 

Admitido,  pues,  que  la  piorrea  alveolar  es  una  enfermedad  local 
eajroe  caractères  varian  mas  ô  menos  segûn  se  manihesten  en  un  au* 
geto  sano  ô  Individuos  afectados  de  alguna  de  las  varladas  dîatesia^ 
en  particular  la  reumâtica,  y  descartadas  las  llamadas  piorreas  de  for- 
ma w&csi,  ocupémonos  brevemente  en  los  comîenzoa  de  la  afecciôn  por 
lo  que  ello  pueda  ayudarnos  â  oompreuder  el  concepto  etiolôgico  de 
la  miama* 

Empieza  la  piorrea  por  una  gingivitis  ô  se  inicia  primitivamente 
por  la  reabaorciôn  de  las  paredee  alveolares?  Àun  aparté  de  la  referi- 
dâ  ferma  aeca  de  Cruet^  en  la  cual,  como  sabemos,  la  reabsorciôn  de 
la  pared  alveolar  seguida  de  la  retraccion  gingival  erael  sîntoma  pa- 
tegnomônico  de  la  misma^  anade  ese  eminente  autor  que  asimlsmo  en 
laa  demâa  formas  es  aquella  reabsorcîon  la  lésion  capital  de  la. do* 
leneta.  Antes  dijo  también  Magitot  quels  afecciôn  débuta  con  el 
flindrome  de  la  artritis.  Pero  â  esas  respetables  opiniones  se  oponen 
en  primer  termine  las  obaervacionea  de  la  clînîca,  y  ademâs  la  de  otro 
ûtitor  euya  autoridad  no  puede  ponerse  en  duda.  Galippe,  quien 
jtintfi  con  Malasseg,  tanto  hizo  avanzar  el  estudio  de  las  pericemen- 
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tîtÎB,  afirma  que  leJoB  de  empezar  la  piorrea  por  la  desviacîôn  y  mo- 
Tilidad  anormal  del  diente  6  dientea  afeotos,  existe  siempre  y  en  todos 
!o8  casos  y  mû&  6  menos  acentuada  la  gengîritia,  de  forma  que  para 
este  autor  la  gingivitîa  es  sîempre  primitiva^  y  en  consecuencîa  es 
seoundaria  la  artritîs.  Y  puntualiza  mâs;  en  Bti  cooeepto,  no  duda 
en  adjetivar  esa  gingivitig  y  no9  dice  que  as  la  gingîvîtis  târtrîca  la 
que  abre  la  puerta  al  polimicrobismo  bucah  Acorde  oon  esta  opinion 
nos  enseûa  la  oUnica,  segûn  nuestra  mauera  de  ver,  que  aiempre  en 
tma  6  en  otra  forma  es  el  sarro  el  ageate  que,  meoânlca  6  biolôgîca- 
mente,  à  de  ambaa  maneraa  â  la  vez,  segûn  se  présente  en  forma  pe- 
trosa  6  en  masa  de  eonsistencîa  blanda  y  vtscoaa,  inîcia  los  trastornos 
caracterîsticos  de  la  piorrea,  Semé  objetarâi  ^entonoes  no  existe  la 
pretendida  piorrea  alveolar  sino  una  gingîvîtis  târtrica  llevada  haata 
sus  ûltimas  oonsecuencias?  No:  es  preciaamente  todo  lo  contrario  lo 
que  ocurre,  Lo  que  no  existe  en  puridad  es  la  gingivitis  târtrica  como 
entidad  nosolôgica.  Algo  indica  en  este  sentido,  aunque  claramente 
no  lo  diga,  el  mismo  Cruet,cuando  &  pesar  de  no  conformarse  oon  tal 
etiologîa,  escribe  al  tratar  de  la  gingivitis  târtrîca  el  aiguiente  pâ- 
rrafo: 

<Si  el  tratamîento  înterviene  âtiempo,  es  decîr,  si  el  aarro  es  oui- 
dadosïi  y  totalmente  separado,  si  se  instituy©  el  tratamîento  antîsép- 
tico  bucal,  todo  desaparece  rapidamente  y  entra  en  orden*  Pero  si  la 
gingivitis  ha  tomado  diferente  y  mâs  grave  earâcter,  si  aparecen  ul- 
ceraciones,  la  afeccîôn  pierde  sus  caractères  y  vuélvese  otra;  estoma- 
titîs  ulcerosa  ô  arfritis  aîveoîar.  En  este  sentido,  puede  decirse  qaei^la 
gingivitis  tdrtrtca  no  exista  apenas,  ô  que  lo  màs  oomiin  es  quê  ella  aea 
el  primer  grndo  de  estas  afecciones** 

No  nos  convence  cuando  en  su  estudio  aflade  en  otros  pârrafos, 
que  buena  prueba  de  que  no  es  siempre  el  sarro  el  causante  de  la  afec- 
cîôn,  estriba  en  que  se  dan  casoe  de  piorrea  sin  sarro,  y  que  la  cara 
anterior  de  los  inctsivos  inferiores  y  la  rafz  palatina  de  los  molares 
superiores,  sitîos  donde  escasamente  se  acumula  aquella  materîa,  pa- 
reoen  ser  puntos  de  eleccîon  para  la  piorrea. 

Y  no  nos  convence,  porque  précisa  recordar  que  no  sîempre  el 
sarro  se  manifîeeta  con  los  caractères  fîsico^  de  una  masa  blanda  y 
jabonosa,  y  es  mâs,  parece  ser,  no  solo,  en  opinion  de  algunoa  bacte* 
ri61ogos,  sino  por  las  enseftanzas  de  la  cfînica,  que  es  precisamente 
en  este  segundo  aspecto  cuando  la  potencialidad  de  su  virulencia  es 
mayor  y  mâs  manifîesta. 

El  sarro,  perfectamente  estudiado  por  Chompret  en  su  tesis,  ré- 
sulta ser,  segûn  dîcho  autor^  el  producto  de  las  reacciofies  qulmicas 
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^jOperaââfi  por  los  diverses  mioro-organismos  bucalea,  y  en  él  se  ballaiiy 
no  solo  esos  séres  vivos  y  las  sales  terrosas  (carbonates  y  foâfatos) 
qoe  su  aocîôn  precîpitô,  bîoo  también  restes  de  materias  orgânicasi 
células  epiteliales,  globules  graseses  y  leucocitos. 

En  el  magistral  estudîo  de  esta  cuestiôn  que  los  Sres.  Chauvi  nty 
Papoi  presentaron  al  Congreso  de  Paris  en  1889,  desput^s  de  hacer 
eonatar  la  distinta  oonstituciôn  quimica  del  sarro  segûn  la  région 
donde  se  deposite,  insisten  asimismo  sobre  la  mayor  virulencia  del 
sarro  blando,  sarre  pategnomônico  de  los  sujetos  debilitados  flsîolô- 
^ica  ô  anormalmente,  haciendo  constar  que  la  inflamaciôn  de  los  te* 
j  îdos  blandos  debida  a  la  presencia  de  dîcho  agente^  détermina  no 
^olo  la  pericementitis,  sine  también  la  reabsorciôn  de  las  paredes  al- 
-veolares. 

El  sarro  es,  pues»  en  oualqutera  de  sus  aspectos,  una  materta  riva 
^  înfectantei  y  no  solo  varia  este  carâcter  segûn  fuere  la  cantidad  y 
iUdad  de  los  mtcrobîos  que  â  su  formaciôn  concurran,  si  que  tam- 
bién naturalmente  segun  fueren  el  medio  6  terreno  donde  aquellas 
ctivîdades  aotuen. 

La  pîorrea  se  desarrolla  coraunmente  en  las  bocas  cuya  saliva  da 

"«accion  alcalins,  y  bajo  este  aspecto  bueno  es  recordar  la  especie  de 

tagonismo  exiatente  entre  la  piorrea  y  la  caries,  pues  aun  cuando 

T1.0  puada  aflrmarse  que  donde  existe  la  primera  no  bay  caries,  todos 

"habréte  notado  el  hecho  clînico  de  que  esta  se  présenta  raramente  en 

la  boca  de  les  piorréicos. 

Naastro  sabio  oolega  el  3r.  Michaels,  en  sus  estudios  acerca  de 
liamodificaciones  de  la  hîstoquimia  orgânica  en  los  divereos  estados 
dUtéaioos,  sienta  la  conclusion  de  que  la  caries  considerada  quîmica- 
monta  no  es  mas  que  una  enfermedaddedesmineralizaciôn  ocasiona- 
iiiporla  presencia  en  exceso  de  principios  acides  en  la  saliva,  los 
Wiales  ticnen  una  aflinidad  superior  â  las  combinaciones  quîmicas  de 
Iwdientes, 

El  estudio  bioquîmlce  que  dicho  autor  hace  oemo  medio  de  diag- 

û6etico  de  las  alteracîones  gingîve*dentales  en  las  diversas  discrasia^^ 

00  nos  permite  hasta  ahera  aentar  conclusiones  définit! vas  respecte  â 

Ib  importancia  que  debamos  atribuir  â  esos  estados  générales  corne  â 

det^jrminantes  patogénices  de  la  piorrea,  père  esa  nueva  via  empren- 

diday  solo  desbrozada  por  Michaels,  ayudarâ  û  descifrar,  â  no  du- 

darlo,  la  incôgnita  de  esa  predisposiciôn  especial  â  sufrir  la  enfer- 

medad  que  venimos  estudiando.  No  es  eso  solo  bajo  el  punto  de  vista 

bîoiégîcOf  o  sea  come  substancia  viva,  y  por  ende  infectiva,  como  de- 

b<mio^  considei-ar  el  sarro.  Obra  este  asimismo  como  materia  inerte, 
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ô  sea  mecsânioamente.  Depositado  en  las  clâsicas  oapas  oonoéntrioas 
hastû  abrazar  por  compieto  la  cara  dental,  el  sarro  en  vez  de  oonti* 
niiar  yuBtapoDiéûdose,  se  insmtia  entre  la  eocia  y  el  diente,  en  par« 
tlcular  por  to  que  se  reâere  &  la  mâteria  minerai.  Opérase  entonoes, 
sobre  todo  en  el  maxilar  inferîor,  nna  â  manera  de  disooiacîôn  entre 
aquel  y  la  mater i a  orgânica  que  queda  en  la  superficie,  mientras  la 
minerai  y  oomo  mâa  denaa,  y  obedeciendo  a  la  ley  de  gravedad,  va  fi 
parar  al  fonde  del  desbri dam  lento  consecutivo  â  la  infiamaciôn  de  lœ 
tegîdos  perîradiculares,  deposîtândose  â  lo  largo  de  la  raîz,  siendo  con 
preferencia  los  espacios  înter  dentales  y  los  correspondientes  â  la 
cara  anterior,  los  sitios  de  elecciôn,  Uegando  por  tal  mecanismo  hasta 
la  cresta  alveolar  que  fâcilmente  se  nécrosa  por  su  cualîdad  transite- 
ria,  como  acertadamente  dice  Talbot,  pues  todos  sabemos  que  dlchas 
paredes  nacen  y  crecen  acompanando  el  diente  en  su  formaoiôn  para 
desaparecer  cuando  Usiolôgleamente  6  no  desaparece  el  diente* 

Algo  conviene  aftadir,  no  solo  para  terminar  eon  este  ensayo  ex- 
positîyo  de  la  etîologîa  de  la  piorrea  alveolar,  sîno  para  determlnar 
otro  aspecto  importantîsimo  de  la  cuestiôn.  Nos  referimos  â  la  pre- 
tendîda  especîfidad  de  los  agentes  productores  de  la  dolencia.  Que 
esta  sea  de  naturaleza  microblana,  ô  mejor  dicho,  poUmicrobîana,  na- 
die  lo  pona  ya  en  duda;  pero  es  lo  clerta  que  las  leyes  de  la  especifi* 
dadp  que  nosotros  sepamos,  no  las  ha  cumplido  hasta  ahora  ningnno 
de  los  mioroorganismos  que  diversos  bacterîolôgos  aislaran-  Ni  el 
micrôcoccHS  ghujivo-pyogi'nes  ni  el  hadcrium  de  Mu  lier  ni  el  diplococo 
de  Galippe  y  Malassez  nîel  microorganismo  des^rito  por  Coock 
en  el  ûltimo  Congreso  Dental  de  Paris^  parecen  baber  resuelto  la  eues* 
tîon  bâjo  este  punto  de  viata.  Mas  y  a  que  no  la  especîficidad,  la  nata« 
raleza  inf  eceiosa  de  la  piorrea  viene  demostrada  por  los  siguientes  be- 
chos  constantemente  comprobados: 

1°    Hallazgo  de  diversos  f itoparasitos,  especialmente  los  piogenos, 
en  los  cortes  de  los  dieu  tes  y  â  través  de  los  canal  îculos  dentales* 

2,^    Contagio  no  solo  de  diente  â  diente  sino  de  individuo  à  indi- 
viduo. 

3J>  Cultura  y  aîslamîento  de  dichos  mioroorganismos* 
Puntualizaremos,  pues,  esta  primera  parte  de  la  cuestiôn  dicîendo 
que  fi  nueatro  entender  la  llamada  piorrea  alvelar  es  una  gingivo-al'> 
veolitis  de  naturaleza  infectiva  determinada  por  la  presencia  del  sa* 
rro  en  cualquiera  de  sus  aspectos-  Las  formas  secas  y  traumàticas 
pueden  îndudablemente  determlnar  dicta  afecoiôn  pero  no  conviene 
aceptarlas  mâs  que  en  el  concepto  de  otras  tantas  pmrttis  de  entrada 
de  los  agentes  infectivos. 
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Âbora  bien;  ^es  curable  la  piorrea?  Comprofesores  existen,  y  ao 
en  corto  numéro,  persuadIdoB  del  fatidico  lasciate  ogni  speransa  cuan- 
do  de  esta  cuestion  se  trata. 

Que  tal  se  digéra  antes  de  conocer,  siquîera  como  hoy  se  conooe, 
la  etiologla  y  patogenia  de  la  dolencia;  que  en  aquel  criterio  se  man- 
tuTieran  loâ  odoutôtogos  anterîareâ  â  la  era  Pasteurîana,  era  admisî- 
ble;  mâa  ya  no  résulta  tanto  de^pués  del  oianiûesto  avance  actual  de  la 
ciencîa  bîolôgîoa.  El  claro  concepto  que  del  proceso  infectivo  tenemos 
hoy  y  los  recîentes  trabajos  respecte  al  quimîsmo  biolôgico,  no  nos 
permlten  formular  tan  de3C'»nBolador  pronostico.  Pero  es  que  ademâs 
patentes  se  haltan  los  resuUados  de  diversos  tratamientos  modems- 
mente  preconizados,  los  cualeâ  entlendo  demuestrau  la  curabiUdad  de 
la  piorrea,  aun  cuando  no  naturalmente  en  el  ûttimo  periodo  de  la 
afecciôn.  Claro  es  que  el  actual  estado  de  la  ciencia  médica  apenas  si 
m  algun  determinado  punto  nos  autorisa  &  sentar  rotundas  afîrma- 
|eioQ08  y  en  este  sentido  quizâs  resuite  sobradamente  expresiva  la  an- 
I  terîormente  estampada,  pero  eonste  que  si  un  dlstingo  le  convlene,  es 
dôlo  par  lo  que  respecta  â  aquellas  piorreas  lîgadas  al  artritismo  hère- 
d<tario  6  adquirido,  nunca  â  la  que  pudiéramos  Uamar  piorrea  subs- 
ttntira.  Esta  rebelde  dolencia  es  curable  6  cuando  menos  altamente 
^  p«!lable,  pero  con  la  condiciôn  précisa  é  indispensable  de  que  ê  los 
medios  curativos  que  la  oponga  el  odontôlogo,  se  aune  en  estrecho 
1820  el  tratamîento  que  pudiéramos  llamar  complementario  por  parte 
del  padente.  El  piorreico  que  mantuvo  siempre  su  boca  cual  sentina 
infecta  y  no  se  halle  dispuesto  â  variar  absoluta  y  completamente  de 
hftbitoa  hîgiénicos,  es  inûtil  que  pretenda  flar  su  curacion  â  la  pericia 
del  prâctico;  no  curarâ.  Y  no  curarâ,  porque  si  tenemos  présente  que 
'  toda  infeccion  presupone  la  existencia  del  agente  infectivo  y  del  te- 
rreoo  sobre  el  cual  aquel  actûe,  y  recordamos  que  en  la  cavidad  bu- 
cal  >  por  las  multiples  razones  que  todos  conocéis,  esdificilîsimo  ob- 
tftner  una  perfecta  asepsla,  compréndese  que  aun  cuando  é.  fuerza  de  . 
ictividad  y  acierto  en  los  medios  curativos  logremos  venoer  al  ene- 
]  algo,  una  vez  este  vuelva  â  hallar  el  terreno  en  condiciones  abona- 
j  dis  para  el  ataque,  con  poco  esfuerzo  habrâ  de  recuperar  las  posîclo- 
M  pdrdldas.  Ya  mâs  adelante  veremos  en  que  forma  el  paoiente  po- 
_  iti  ûoadyuvar  â  nuestra  acciôn. 

En  al  tratamiento  de  la  piorrea  alveolar  hay  un  punto  por  el  cual 

60  existe  discrepancia.  Es  preciso  an  te  todo  y  sobre  todo  empezarlo 

'  una  mînueio8a  limpieza  del  sarro,  y  no  solo  del  sarro  aparente, 

(no  mâs  especialmente  aun  del  sarro  perîradioular  alojado  en  los  fon* 

DE  del  saco.  Es  esta  operaciôn  que  debe  ser  ejecutada  con  la  mayor 

10 
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eacnipulosidad  y  solo  posible  de  f^er  Ilevada  fi  oabo  convemeatamente 
deBpués  de  larga  prâctiea  de  la  misma  y  con  instrumental  adeouado. 
Aun  asî  tengo  para  mî  que  tratândose  de  piorrea  en  perîodo  avamsado 
y  por  lo  tanto  oon  fondoa  de  saco  sumamente  altos,  es  punto  menos 
que  imposible  separar  las  minûsculas  ooncrecîones  inorustadas  en  sl- 
tio  muy  alto  de  la  raîz;  de  ahî  en  parte  los  fracasos  en  el  tratamiento 
de  dichos  perîodos.  Résulta  casi  imposible  fijar  reglas  para  la  ejecu- 
ciôn  de  este  acte  operatorio  y  asî  solo  Uamaremos  la  atenciôn  respec- 
to  &  la  conveniencia  de  no  descuidar  las  oaras  proximales  de  las  raîoes, 
cuyo  aceeso  es  el  mâs  difîcil,  como  también  respecte  â  la  necesidad 
de  no  ahorrar  las  abundantes  îrrigaciones  de  una  â  otra  soluciôn  an- 
tisôptica  débîl  â  fin  de  desembarazar  el  campo  operatorio  de  la  san** 
gre  que  fluye  con  relativa  abundancia  y  para  que  arrastre  las  poroio- 
nes  de  sarro  que  pudleran  quedar  en  el  fondo  del  saco.  La  geringa 
metâlica  comûn  y  ordinaria  de  curaciones,  con  el  extremo  de  la  cfi- 
nula  algo  încuvado,  es  util  â  ese  propôsîto  pues  permite  arrojar  la 
soluci<'>n  con  impetu  baatante  para  el  arrastre  de  todo  género  de  détri- 
tus, El  agua  oxigenâdaâ  10  volûmenes  que  recomendaba  Hugencha- 
midt,  no  sôlo  por  su  poder  bactericida,  si  que  también  por  la  fuerza 
que  desarrolla  al  adquirir  un  estado  espumoso  6  de  ebuUicion  apa- 
rente  en  contacto  oon  los  tegidos  y  es  indudablemente  un  buen  agen- 
te,  acostumbramos  â  emplearla  después  de  las  irrigaciones  abundantea 
descrîtas^  en  mener  oantidad  que  esta  ûltîma  y  utilizando  al  efeoto 
una  geringuilla  parecida  â  las  empleadas  en  las  inyeccionea  subcutâ- 
neas;  pero  con  cânola  despuntada  ô  roma  y  acodada  casi  en  àngulo 
recto  â  fin  de  poderla  introducir»  sin  traumatizar,  hasta  el  fondo  de! 
alveôlo* 

Curuplida  esta  que  pudiéramos  llamar  primera  parte  del  tratamien* 
tO|  ô  sea,  separadas  mecanicamente  las  causas  de  infecciôny  arrastra- 
doô  al  exterior  los  tegidos  y  a  desorganizados,  blandos  y  duros,  (restos 
de  pericemento  y  de  alveôlo  necrosados)  tratamos,  no  solo  de  esteri- 
ilizar  el  terreno,  sino  de  volverle  apto  para  su  regeneracion  â  bene- 
ftcio  de  medicamentos  que,  â  su  poder  desinfectante,  reunan  la  condi* 
ciôn  de  ser  suflcientemente  irritantes  para  estimular  las  actividades 
nutritivas  de  los  tegidos  enfermes.  Entre  los  varies  agen  tes  â  este 
efecto  recomendados,  el  âcido  sulfûrico  monohidratado  pure,  el  for» 
mol  comercial  pure  y  las  soluciones  mâs  6  menos  concentradaa  de 
cloruro  de  zinc  (al  5,  10  y  15  por  KX)),  son  las  que  no»  parecen  méa 
reoomendables.  En  ningun  case  es  dolorosa  la  aplicaciân  de  les  mia- 
moa  pues  la  viva  sensacion  He  ardor  que  ocasîonan,  en  especial  el 
formol,  es  râpîdamente  pasagera  y  perfectamente  tolerable.  Respecto 


^^ 
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ml  modo  de  empleo,  uoBaejamos  se  htga  arroUando  unts  h^bras  da 
ajgodôo  hidrôfila  i  tioii  sonda  da  oanales  y  una  rtx  empapadas  del 
madHBi&ealQ  elagido,  son  aal  f&cUmente  introduoiblea  haaia  al  foiido 
de  laa  bolsaa  periradîoalarea. 

Si  la  eQfermedad  se  nos  présenta  en  un  perlodo  relntlvamenta 

avanxado  y  particulâroiente  cuando  la  glngivitis  oonoomitante  ravis* 

te  uns  forma  hipertrofica  6  fuugosa,  hallamoa  ventaja^  por  lo  manoa 

para  las  primeras  sesionesi  en  substitulr  los  agentas  Irritantes  por 

ottoë  francamente  câustîcos*  Preferimos,  sin  embargo,  il  los  agontoM 

ciustioos  qiumicos,  cl  galvano-cauterio,  cou  et  oiial  oxclndlnids  toiln 

la  poreion  de  encîa  exhuberante,  con  lo  oual  el  oatnpo  operatorio  que 

da  mié>  libre  y  despejado  y  nos  facilita,  por  decîrlu  nsf,  un  repfif^o  de 

la  tntarvencioa  primera,  6  sea  la  limpieza  del  sarro  no  aparerito.  Oon 

el  mismo  galvano-cauterîo  penetramoH  oon  mano  firme  hnMtti  ol  fon- 

do  de  la  boisa  gingivo-dental  con  objeto  do  destt*ulr  los  rostos  de  te- 

I  jidOB  deaorgaoizados  y  esterîHzar  las  porciones  de  sarro  que  bubla* 

Ms  podido  quedar.  Dos  6  très  sesiones  ser&n  comunmente  fluHelontaa 

par  poco  que  para  bacerlas  conciensudamente  se  preste  ai  cUor.te  y 

î^tê  objeto  bueno  es  hacer  oonstar  que  la  operaoI6n  es  câsl  indolorn 

ilistratade  dienteB  muertos  y  escaaamente  doIoroHA^  aun  para  los 

dteates  tivos,  si  se  cuida  do  no  tooarlos  dlroctamonte  oon  el  cauterio. 

Comoa  modus  faciendi  nos  parece  miê  pr&etioo  introdacir  el  oauie* 

lie  ipagado  basta  el  fondo  de  saco  y  estableeer  el  oootacto  ponién* 

éoloil  rojo  en  aquel  momento.  ^Vaeveramoa  que  aa  eale  un  trata- 

aiiato  r&pido  y  eflcaz  para  obtener  la  curaciôn  fie  la  piorraa  pero 

ait  j  toàot  deapu^  de  haber  usado  de  los  agences  eaûslleos,  faahrl  qoa 

r i  aquelloa  ageiites  îrrî tantes aates  meotadoa  oon  objeto  da  rea- 

r,  en  lo  que  quepa,  que  nunca  sera  muebo»  loa  tejldoa  deatrufdoii 

ji  pan  coEiaeguîr  un  mayor  afianzamiento  de  loa  dladtM  afealoi  jm 

i  pum  oorregir  en  lo  posible  el  aniiastétioo  aapacto  de  la  ra* 

1U  aeri,  puaa,  uoaetra  mîerrmmùa  direeta  eo  el  Iratamienio  da 
«Éi fclaeeiii  y  natunlJiieQte  qua  pteecmiaaiiioa  aqoal  quai  aoaolroa 
Teotajaa,  de|aiido  aparté  loa  mil  y  uqo  proela- 
(  por  oCros  prielieoa,  en  eitya  erf lica  no  noa  dadandimaa  por 
lo  nhndninaïKe  largo  que  et  trabajo  non  lubùi  de  raanHaf  y  por  no 
ilir  'n  flr  amilirifîn  Ifrarati  Tfiila  mliî  firil  ipe  al  ^oMlgaai  mi 
^  dâ  tiMumeotoa,  ym  qna  aqnf  oon  ni^for  râifa  qtto  pnvs  oii^ 
i daeir  «que awla  masarrlBo  Canaan  BMIhM 
>  A  inanBon  eaaninr  maaatra  aHJuttH^araifla  par  I 

\  por  Toirae  j  Bonrdal  m  1787^  i 
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luego  por  tx>da  la  escuela  americanai  coq  Younger  â  la  cabeza,  y  ao- 
tualmente  preconizados  por  el  Dr.  CruetiLaconderf  Redier  y  otros. 
Consisten  estoa,  oomo  sabéis,  en  grandes  inciaiones  con  el  bisturf  6 
coo  tijeraa  curvas,  con  el  fin  de  separar  la  porcion  de  encîa  despega- 
da  y  enérgicas  cauterizacionea  de  toda  la  superficie  denudada  résul- 
tante, ilegando  atgunos  basta  la  extracciôn  del  diente  afecto,  reseccîôn 
de  la  raiz  en  su  porcion  aplcal  y  raspado  de  su  superficie,  ahonda- 
miento  subsigulente  del  alveolo  y  reimplantaciôn  del  diente. 

No  negaremos  los  buenos  resuitados  de  taies  métodos;  pero  aparté 
Inconvenientes  de  orden  cieatîflcOp  comunea  â  todos  ellos,  que  exlsten 
fâeilmente^  se  os  aloanzaran  los  que  pudiéramos  llamar  de  orden  so- 
cial 6  moral  que  nos  vedan  por  lo  menos,  por  lo  que  â  nuestro  pals  se 
reflere,  apelar  à  prooederes  cruentos  â  tal  extremo,  â  menos  de  estar  en 
absoluto  reâidos  con  nuestros  intereees. 

Respecto  ai  que  hemos  denomînado  tratamîento  coadyu\rante,  en- 
comendado  al  paciente,  deberâ  consistir  desde  el  primer  dia  en  ver- 
daderos  banos  de  boca  hechos  con  una  soluciôn  antîséptica^  baàos^ 
cuya  duraciôn  mînima  doberS  ser  de  cineo  minutos,  contados  reloj  en 
manOy  practicados  cada  très  horas.  La  soluciôn  por  nosotros  preferi- 
da,  la  formulamos  asî:  timol,  0'50  gramos;  alcohol  â  75*^  y  tintura  de^ 
ratania,  10  gramos.  Con  ello  se  logra  una  inhibiciôn  antiséptica  de 
los  tejidos  afeotados  que  en  cierto  modo  viene  â  obrar  cual  la  irriga- 
ci6n  continua,  que  tan  brillantes  resultados  da  en  cirugia  gênerai . 
Ademâs,  y  con  objeto  de  activar  la  nutriciôn  de  la  parte,  debeasimis- 
mo  oorrer  â  cargo  del  paciente  haoer  un  masaje  de  la  encîa  con  el 
dedo  indice,  cuyo  pulpe] o  se  apoyarâ  en  el  surco  gingivo-labial,  diri- 
giendo  metodicas  y  coutinuadas  presiones  desde  este  punto  al  cuet  lo 
dental.  Con  el  mismo  objeta  se  le  recomendarâ  no  deje  de  utilizar  sus 
dientes  enfermos  en  las  comidas,  El  sarro,  en  partioular  el  de  aquellas 
bocas  en  donde  se  présenta  con  el  carâcter  de  masa  blanda^  deberâ 
ser  objeto  de  una  verdadera  caza  por  parte  del  paciente,  Podrâ  des- 
alojarlo  fâcilmente  con  ayuda  de  un  comûn  mondadlentesp  guameoi- 
da  una  de  sus  extremidades  con  algodôn  hidrôûlo.  En  esta  forma  de- 
berâ prestarnos  su  ayuda  el  enfermo,  mientras  continua  nuestra  în- 
tervenel6n,  que  sera  haata  tanto  se  logre  desaparezca  el  menor  veati* 
gio  de  supuraoiôn,  se  cierren  los  fondos  de  saco  gingîvo-dentales  y 
adquiera  la  encîa  sus  caractères  flsiolôgicos,  aun  cuando  quedare  mfis 
ô  menos  acentuada  la  movilidad  de  los  dientes. 

Antes  de  darle  de  alla  convendrâ,  sin  embargo,  hacerle  présente 
que  sin  una  escrupulosa  higiene  por  su  parte,  que  deberâ  consistir  eir 
tener  constantemente  limpia  de  détritus  alîmenticios  la  région  gingi*^ 
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To-deiital,  y  en  especlal  los  espacioR  interdentales,  y  en  impedir  la 
formaciôn  del  agents  caudal  de  la  piorrea,  el  sarro,  no  podrà  oonsi- 
derarse  totalmente  ctirado.  Asî  y  todo  no  estarâ  de  mâs  cuîde  de  pre- 
sentarse  en  la  otinlca  de  su  dentista,  por  lo  menoa  cada  sets  meses^ 
pues  por  cuidadoso  y  aun  habilidoso  que  consideremos  al  cliente,  es 
imposible  que  él  baste  â  impedir  la  nueva  formaciôn  sarroaa  en  su 
predilecto  punto  de  elecoiôn^cara  posterîorde  los  incisîvos  înferiores, 

Tal  es  el  tratamiento  que  é.  nuestro  entender  conviene  â  la  piorrea 
eB  su  perîodo  de  estado,  y  solo  vamos  â  continuar  pocas  palabra»  de- 
dioadas  al  tratamiento  del  perîodo  ÎDieîal*  Eâte  que  f<e  présenta  rara* 
mente  â  nuestra  observacîôn  y  consiste  generalmente  en  una  conges- 
tion longitudinal  de  la  encîa  siguiendo  la  direcciôn  de  la  raîz  hallân» 
dose  mâs  marcada  la  escotadura  gingival  junto  al  ouello  del  diente 
afecto,  deberâ  tratarse  con  enérgieos  revulsivos  y  con  la  minucîosa 
separaciôn  del  sarro  que  aun  en  cantidadea  mînimas  existirâ  sîempre- 
Nuestro  revulsivo  de  eiecciôn  es  el  galvano-cauterio,  non  elcual  pun- 
teamoa  toda  la  zona  hiperhemiada. 

Resumîremos,  pues,  euanto  llevamos  apuntado  respecto  â  natura- 
leasa  y  tratamiento  de  la  piorrea  en  la  siguiente  forma: 

La  mal  llamada  piorrea  alveolar  es  una  gingivo-alveolitîs  înfec- 
eiosa,  probabiemente  no  eapecffloa,  debida  a  la  acciân  del  sarro  duro 
6  vîscoso. 

La  afecciân  es  esencîalmente  local,  sîn  que  los  estados  générales 
disorâsioos  intervengan  raôa  que  en  calidad  de  causas,  que,  rompiendo 
el  equilibrio  blolôgico  bncal,  preparan  el  terreno  â  la  invasion  poli- 
microbiana. 

En  igual  categorîa  pueden  incluirse  las  formas  secas.  Son  éatae 
sfntomas  de  una  trofo-neuroais  solo  dignas  de  tenerse  en  cuenta 
•eomo  â  agentea  biolôgicoa  ya  que  no  existe  verdadera  piorrea  sln  in- 
flamaoiôn . 

La  piorrea  débuta  siempre  por  una  gîngivitis,  siendo  en  conse- 
cuencla  secundaria  la  artritis. 

La  afecciôn  es  perfectAmente  curable  a  no  tratarse  de  on  perîodo 
an  extremo  avanzado  de  ta  misma  6  de  un  sujeto  profundamente  in* 
floldo  por  la  dîatesis  artrîtica.  Aun  en  estos  casos  el  odontôlogo  pue- 
de  y  debe  paliarla. 

En  el  tratamiento  de  la  piorrea  alveolar  deberfin  guîamos  dos  ob- 
jetivos:  destruir  6  impedir  la  germinaciôn  de  los  agentes  infectivos 
eaterUizando  en  lo  que  quepa  el  terrenoj  activar  la  nutriciôn  del  mis- 
mo  baclendo  apta  â  la  c^lula  no  solo  para  su  defensa  slno  para  su 
Terdadera  regeneraciôn. 
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Es  de  todo  puoto  preciso  que  el  paciente  coadjuve  &  ntiestro  es- 
fuerzo,  verifloando  un  verdadero  tratamienta  complementario  y  ma» 
tarde  adoptando  hàbitos  de  una  esorupulosa  higlene  buoal. 

Discussion 

Sr.  PORTUONDO:  liamento  haber  llegado  tarde  a  la  lectura  de  la 
comtmioaûîôn  del  Sr.  Damians,  de  cuyo  notable  trabajo  solo  he  ofda 
la  ultîma  parte.  Eq  e[Ia  hay  un  punto  que  me  înteresa  mucho.  Exla- 
tan  personaB  que  tieoen  ua  perfecto  aseo  de  su  boca,  limpiândosela 
diariamente  de  tal  modo  que  en  ella  no  se  puede  apreciar  la  menor 
huella  de  falta  de  Umpieza.  El  sarro  de  saliva  no  existe  en  ella  y  ein 
embargo  la  piorrea  existe  y  existe  de  un  modo  marcado.  Yo  desea- 
rîa  que  el  Sr*  Damians  nos  aolarase  ua  punto.  SI  la  piorrea  es  îm- 
'  olada  ô  producida  por  el  sarro  salivai  6  por  et  sarro  serumaL  Deseo 
que  cuando  haya  ocaslon  para  ello,  explique  sus  oplniones  sobre  est» 
punto. 


COMUNICATION 

THE  PRACTICAL  TEACHING  OF  ANATÛMY 

IN  DENTAL  SCHÛÛLS 

de  Ht,   le  Dr.  CRYEE  (Philadelphie) 


I 


Dentistry  is  now  quite  comnionly  regarded  as  a  eeparate  frofessîon 
o£  the  healing  art,  and  its  practice  is  becoming  more  liighly  specialized 
each  year.  As  it  is  inclîned  to  adopt  its  own  teachers  and  conduct  its 
edueatîonal  work  sepai'ately  from  gênerai  medicine  and  surgery,  the 
question  arifies,-What  should  tlie  student  know  to  enable  him  t<:>  carry 
on  his  profession  in  a  practical»  skillfull,  and  scientifie  manner?  It  has 
been  generally  accepted  that  among  other  fundaraental  subjects  he 
should  know  anatomy:  but  just  how  niuch  of  the  gênerai  anatomy  of 
the  huma  body  sliall  be  taught  to  the  dentist  is  a  question  wliich  must 
be  considered  in  the  lîght  of  his  needs  as  a  practitiouer.  In  my  opinion^ 
the  student  should  first  hâve  a  good  gênerai  understanding  of  the 
structures  of  the  body  as  a  whole,  and  upon  this  a  bîisis,  build  up  his 
knowledge  of  the  practical  and  surgical  anatomy  of  the  oral  région 
and  its  associated  pai'ts.  The  acquisition  of  such  a  knowledge  of  gène- 
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il  anatomy  is  indispensable  for  tbe  student  to  correctly  undei'stand 

tlie  processes  of  nutrition  reflex  action,  etc,  which  sustain  and  con- 

tol  the  spécial  parts  of  the  organism  to  which  he  intends  to  dévote  his 

Ime  and  trained  intelligence.  The  spécial  anatom}^  should  be  taught 

fixh  one  chief  object  always  in  vîew,  i.  e.,  how  this  particulai'  région 

best  be  treated  therapeutically  and  Burgically. 

The  field  of  the  stornatologist  is  natnrally  in  and  about  the  mouth; 

liarefore»  tliat  cavity  with  ail  its  anatomical  relations,  physiologîcal 

lactions,  and  influences,  should  be  thoroughly  known,  The  mouth  and 

itâ  fluids  are  an  index  to  many  of  the  diaeases  of  the  body,  this  por- 

of  the  organism  and  its  continuation,  the  alimentary  canal  throu^rh 

chich  tho  whole  system  receives  nourishment,  should  be  most  closely 

«tudied.  The  beginning  of  the  respiratory  tract  is  directly  associated 

rilh  the  oral  cavity,  and  may  be,  and  often  is  functionally  substitu- 

for  the  nasal  ca\'ity,  Thei-efore  the  dental  student  should  hâve  a 

complète  knowtedge  of  the  respii^atory  tract,  including  the  lungs.  Tlie 

aeral  circulatory  system  should  be  well  understood,  with  spécial 

ûowledge  of  the  heart  and  of  the  vessels  going  to  and  returning  from 

^the  facô  and  head.  The  gênerai  anatomy  of  the  brain  and  spinal  cord 

iild  l»e  studiôd,  with  spécial  attention  to  the  cranial  nerves  and  ca- 

l  gludy  should  be  made  of  the  relations  of  the  mouth  with  the 

i»ck,  the  nasal  fossae  and  the  associated  pneumatic  sinuses  and  cells, 

etc.;  also  the  anatomy  and  functions,  wbether  they  be  normal  or  per- 

fertod,  of  the  varions  glands  of  the  mouth  and  neck,  and  those  asso- 

cittled  with  the  pharynx» 

Accepting  that  anatomy  is  to  be  taught  to  students  of  stomatology, 
Û»  question  nature lly  arises,  Whart  are  the  best  methods  for  such 
work?  The  prelirainary  teaching  of  gênerai  anatomy  can  be  done  by 
thœ  who  thoroughiy  understand  that  branch,  whether  they  hâve  the 
'  dSgrœof  M.  D.,  D.  D.  S.,  or  no  degree  at  ail.  After  the  student  bas 
,  loquired  the  preliminary  knowledge  he  is  ready  for  the  spécial  tea- 
ching in  relation  to  the  oral  cavity  and  its  associated  parts.  This  ap- 
plied  anatomy  should  be  taught  by  those  who  are  specîalists  in  that 
Work,  and  who  alone  are  compétent  to  instill  into  the  student 's  raind 
^  tke  î         V  tioe  of  anatomy  in  relation  to  his  work  as  a  stomatologiste 
i  point  which  présents  itself  is,— How  shall  this  spécial 
I  s&atomy  be  taught?  Let  it  be  borne  in  mind,  as  a  gênerai  proposition, 
i  tliat  there  is  sometliing  more  in  teaching  than  merely  standing  before 
laelassand  lecturing  upon  a  gîven  subject,  It  raust  be  presented  in 
!  «och  a  manner  that  the  student  shall  grasp  it;  shall  make  the  informa- 
tion wliich  the  teacher  imparts  his  own.  Teaching  means  réception  by 
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tlie  student  as  well  as  présentation  by  the  teacher  and  thiâ  dual  quality 
m  the  object  and  essence  of  teachmg  in  the  correct  sensé  of  the  term. 
Any  method  which  does  not  hâve  that  resuit— the  înstilling  and  îns- 
talling  in  the  niind  of  the  student  a  clear,  definîte  knowledge  of  the 
subject — is  a  f  ail  are, 

Shall  we  attaio  thîs  désirable  end  by  lectures  and  stereotyped  me- 
thods  so  common  in  the  classroom,  or  by  actual  contact  with  the  sub- 
ject as  it  is  gained  only  in  the  dissecting  room, — by  remo^ing  the 
gkin,  the  superficial  fascia,  the  deep  fascia,  and  then  working  out,  to 
its  origin,  each  muscle,  nerve^  artery,  vein,  etc? 

The  text  book  and  dissecting  method  are  not  without  value  to  the 
training  of  the  purely  descriptive  anatomist,  but  in  my  opinion  they 
do  nui  meet  to  the  f  uîl  degroe  the  requirements  cl  the  surgeon.  When 
the  surgeon  operatas  lie  must  know  what  lies  immediately  under  his 
knîfe^  bur,  or  saw,  and  be  able  to  recognize  structui-es  as  he  cornes  in 
contact  with  them  without  having  to  mentally  trace  them  to  thehr  ori- 
gîn.  At  the  time  of  opération  he  eannot  ascertain  with  what  strud 
he  is  dealing  by  tracing  as  the  dissector  of  the  cadaver  does  the  oi 
and  insertion  of  muscles.  He  must  know  the  régional  anatomy  which 
îs  comprised  in  the  area  of  opération. 

The  methods  adopted  by  the  gênerai  descriptive  anatomists  in  the 
dissecting  rooms  are  laborious  and  impose  a  gi'eat  amount  of  techni- 
cality.  It  is  doubtful  to  ray  mind  whether  it  is  justifiable  to  compel 
dental  students  to  make  thèse  minute  dissections  of  the  whole  body 
or  even  a  greater  portion  of  the  body.  The  method  is  often  carried  to 
Buoh  an  extent  that  the  student  seems  to  study  dissection  instead  of 
anatomy,  and  I  hâve  kuown  good  prosectors  who  hâve  been  doing 
work  for  years,  who  when  questioned  on  practical  applîed  anatomy 
knew  but  little  about  it.  Even  when  a  student  bas  made  a  good  dis- 
section of  a  leg  or  an  arm,  he  must  get  a  demonstrator  to  tell  him 
what  he  bas  uncovered.  Why  not  hâve  bodies  dissected  by  trained 
dissectors  and  hâve  the  demonstrator  explain  the  parts  to  the  student 
until  he  koows  then  so  well  that  he  could  in  tum  explain  each  part 
to  the  demonstrator?  It  is  often  claimed  that  the  dissection  will  give 
the  student  teclmical  ability.  This  is  true  to  an  extent,  where  médical 
students  are  concerned  who  bave  othermse  no  technical  work,  but 
the  dental  student  does  not  specially  need  it,  as  his  technical  abîlity 
îfl  developed  in  other  and  more  useful  ways. 

No  other  branch  of  study  in  the  dental  or  even  the  médical  curri- 
culum  is  so  soon  forgotten  as  anatomy.  I  believe  that  the  fault  lies, 
not  in  the  faot  that  it  is  anatomy,  but  that  it  is  not  taught  by  the  right 
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method;  for  we  should  most  oertainly  obtain  better  results,  conside- 
ring  the  Urne  that  is  taken  up  by  anatoniical  instruction  tlirough  lec- 
turee  and  in  the  disseoting  room.  In  the  firsi  place,  it  muât  be  démon* 
strated  to  the  student  that  the  use  of  this  knc^wledgo  wîll  enable  hini 
to  more  intelligently  practice  his  profession;  the  raatter  should  be 
presented  from  the  stand  point  of  its  utility  in  practice  and  in  as  in- 
teresting  a  manner  as  possible. 

During  the  past  ten  years  I  hâve  tried  varîous  methods  of  teaching 
aBatomy  and  think  I  hâve  been  most  successful  by  making  sections 
of  the  head  in  varîous  directions,  then  photographing  and  making 
slîdee  from  the  same  for  use  withr  the  projecting  lanlern.  I  find  that 
students  becorae  more  interestod  in  the  lectures  when  pictures  of  the 
spécimens  are  thrown  upon  the  screen  than  when  the  spécimen  îs  held 
in  the  hand  or  the  body  is  plaoed  upon  the  table*  They  eannot  ail  see 
the  spécimen,  but  ail  can  see  the  pictures,  so  that  the  koowledge  is 
conveyed  to  the  brain  by  two  avenues,  -  sight  and  hearing,  and  to  ail 
aimultaneouely. 

Many  of  the  sections  of  the  head  which  hâve  been  used  in  this  tea- 
ching were  eut  when  the  spécimen  was  partly  dried.  Such  a  section 
answers  a  good  purpose,  especially  in  and  about  the  nose  and  its  asso- 
eiâted  pneumatîc  sinuses  ands  celle,  but  theso  di*ied  spécimens  hâve 
on©  serîous  fault,  the  soft  tîssues  hâve  shrunk  and  they  are  far  from 
showing  what  they  were  in  life.  Therefore,  other  means  should  be 
nBed. 

The  best  of  the  modem  applied  anatomistà  are  now  adopting  the 
loltowing  plan.  The  bodies  secured  for  this  work  should  be  those  that 
hâve  not  lost  their  true  anatoraical  form  through  disease.  They  should 
be  prepared  as  soon  as  possible  after  death,  first  by  injecting  with  a 
solution  of  formalin  to  harden  the  soft  tissues,  after  which  a  mag- 
ma ûf  plaster  of  Paris  îs  injected;  then  the  body  is  covered  with 
a  coating  of  vaselin  and  i^^rapped  in  clotha  after  which  it  is  placed  in 
a  refrigerator  at  a  température  of  about  15"  F.  When  thoroughly  fro- 
asen  ît  is  ready  for  sectionizing.  The  saw  for  making  the  sections 
ahould  hâve  a  thin,  broad  blade,  with  fine  chiselshaped  teeth.  In  this 
way  and  by  this  means  the  finest  bone  can  be  eut  without  fracture 
and  even  the  soft  tisaue  of  the  brain  without  displacement. 

The  illustrations  accompanying  this  paper  show  examples  of  sec- 
tions prepared  after  both  methods  from  dried  and  frozen  spécimens. 
They  hâve  been  usod  with  many  others  with  the  projecting  lantem  to 
illustrât^  lectures  delivered  to  the  students  of  one  of  the  dental  schools 
of  the  United  States.  Other  dental  collèges  hâve  many  of  thèse  slides 
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duplioâted  for  toaching  purposes;  teacher»  in  the  médical  schoolB  ar^ 
also  using  them^  and  half-tone  illustrations  are  being  made  from 
them  for  text  bocks» 

In  order  to  show  the  oontrast  between  such  sections  and  an  ordinary 
îllnatration,  a  oopy  of  the  frontispiece  of  a  leading  American  text-book 
on  Diseases  0/  the  Nose  and  Throat  îs  fii'st  shown.  Illustration  No.  1.  It 
gives  a  good  pic  tare  of  a  sagital  section,  showing  an  idealized  anatomj 
of  the  noae,  mouth  and  throat.  It  raight  be  clajssed  as  typical  anatomy, 
but  those  who  are  familiar  with  the  internai  anatomy  of  the  parts  will 
recognize  at  once  that  the  gênerai  anatomical  shape  of  the  open  spaoe 
ifi  at  variance  with  tlieir  observation.  Surgical  opérations  would  be 
much  simplified  if  the  parts  were  always  as  represented  hère.  Com- 
mencing  with  the  turbinateo,  it  will  be  seen  that  their  lower  borders 
are  too  straight  and  their  surfaces  too  even,  The  gênerai  view  of  the 
pofiterior  ends  of  thèse  turbinate  bones  frora  the  phar}Tix  are  too 
clearly  seen.  The  Eustaohîan  orifice  is  also  too  plainly  exposed  ta 
\^ew.  The  space  between  the  soft  palate  and  the  postpharyngeal  wall 
is  too  vastp  even  with  the  mouth  open  wide;  the  tongue  is  too  flat;  and 
again,  there  is  too  much  space  near  the  opening  of  the  pharynx. 

Illustration  No.  2.  Is  made  from  a  photograpli  of  a  sagittal  section 
eut  from  a  frozen  cadaver  after  the  plan  described,  A  marked  dif- 
férence wîil  be  noticed  in  the  two  illustrations,  but  ît  must  be  remem- 
bered  that  in  the  first  the  mouth  was  represented  as  being  wide  open 
while  in  the  second  it  is  closed,  which  will  make  some  différence  in 
the  relations  of  the  tongue  with  the  roof  of  the  mouth  and  the  post- 
pharyngeal wall.  In  this  illustration  it  will  be  noticed  that  a  sagittal 
section  of  the  varions  structures  of  the  brain  is  well  shown.  The  tur- 
binate bones  of  the  nose  are  also  well  exposed.  In  describuig 
the  floor  of  the  nose  as  hère  represented  we  should  say  it  extends^ 
from  the  anterior  nares  backwardand  sUglitly  downwai^d  in  a  somewhat 
convex  line  to  near  the  postpharyngeal  wall  without  a  line  of  démar- 
cation. This  is  contrary  to  the  gênerai  teaching^but  it  is  actual  anatomy 
in  the  great  majorîty  of  cases.  The  posterior  part  of  the  space,  the 
fmso-pharynxy  is  often  spoken  of  as  the  upper  end  of  the  alimentary 
canal.  This  is  a  mistake,  as  the  naso-pharynx  has  nothing  to  do  with 
alimentation.  Its  epithelium  is  of  ciliated  columnar  type,  showing  that 
it  belongs  to  the  reapîratory  tract. 

The  gênerai  shape  of  the  mouth*Qt  the  médian  line  is  well  shown, 
The  hard  and  soft  palates  I  think  should  be  deecribed  as  extending  from 
the  anterior  teeth  backward  and  slightlj  down  in  a  concave  Une  to 
near  the  postpharyngeal  wall,  leaving  only  the  narrow  space  hère 
shown. 
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In  tlie  normal  living  subject  when  the  mouth  is  closed,  tlie  soft 
ate»  the  posterior  border  of  the  tongue,  and  the  epîglottis  are  ail 
în  close  proximity  to  tl^  postpliaryn^eal  walL  The  soft  palate,  on  its 
nasal  surface,  is  higher  aloiig  the  center  Une  than  at  the  edges  a  shape 
whioh  causies  the  fluida  from  the  nose  and  its  accessory  sinuses  and 
OdUa  ta  be  directâd  toward  the  outer  wall  of  the  pharynx  and  on  to  the 
oœophagUB.  The  base  of  the  tongue  aiso  acts  in  a  siniilar  mannor  to  the 
oral  cavity.  The  epîglottis  is  so  shaped  as  to  throw  the  f laids  to  the 
aide  of  the  pharynx  past  the  opening  of  the  larynx.  It  does  not,  as  des* 
cribed  by  some,  shut  down  like  a  trap  door  over  ttie  glottia  to  provient 
fluids  from  passing  into  it. 

Illustration  N°.  3  is  made  from  a  horizontal  section  eut  througli 
^the  anteun  portion  of  the  hard  palate,  exUibiting  the  roof -like  cha- 
^Kaeter  of  this  organ.  Posterior  to  this  is  the  naso- pharynx,  with 
^^Eustachtan  tubes ^  a  little  posterior  to  which  are  the  sinuses  of  liosefi- 
^HvtfWir,  through  which  respuatîon  can  be  cai*ried  on  regardless  of  the 
^Bpoaition  of  the  soft  palate  or  tongue. 

^"  In  illustration  N<»,  2  (repeated)  a  sagittal  section  of  the  tongue  is 
I  weU  show  occupying  the  space  from  the  anterior  teeth  backMrai'd 
naarly  to  the  postpyarynheal  wall  and  from  the  floor  of  the  mouth 
nearly  to  the  roof,  It  alniost  completely  fills  the  space,  which  is  qui- 
te  différent  in  form  from  that  shown  in  the  fii'st  illustration  and  from 
the  gênerai  idea  given  in  the  text-books.  I  understand  that.  Prof,  Don- 
ci  re  has  spoken  of  the  sp^ce  between  the  roof  of  the  mouth  and  the 
tongue  fiô  acting  somewhat  on  the  same  principle  as  the  vaeuum  cham- 
ber  in  Ihe  upper  artificial  denture,  i-  e,,  when  tlu  air  is  exhausted  by 
th©  action  of  the  tongue  a  partial  vaeuum  is  created  when  the  tongue 
îs  slightly  relaxed,  by  this  action,  the  weight  of  the  lovver  jaw  with 
e  tongue  is  overcome  to  a  certain  extent,  The  geniadiyoid  aud  the 
nio-hyo-glossus  muscles  are  well  shown  radiating  from  theii'  point 
orîgin.  The  structures  composing  the  floor  of  the  mouth  are  shown* 
epîglottis  is  seen  at  the  base  of  the  tongue  passing  upwai'd  aud 
laekward  until  its  upper  border  comes  in  contact  with  the  postpha- 
walL  The  upper  or  oral  surface  of  tlie  epîglottis  is  divided 
two  parts.  The  lower  portion  or  base,  which  cai'ries  the  fluids 
tward,  \b  convex,  while  the  upper  portion  is  concave.  The  under  or 
laryngaal  surf^e  of  the  epîglottis  is  also  divided  into  two  parts*  The 
Inwer  portion  or  base  is  concave  while  the  upper  portion  is  convex 
antl  h  formed  by  coming  in  contact  with  the  postpharyngeal  walL  Be- 
low  the  epiglottis  is  the  larynx. 

Illustration  N".  4  is  a  view  of  a  transverse  bilatéral  section  of  a 
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partly  dried  skuU  lookintT  forward.  It  is  eut  vertically  through  the 
«entre  of  the  orbit,  the  nasal  chambers,  the  maxîllary  sinuses,  and 
the  first  molar  teeth  of  both  jaws.  This  section  affords  a  good  idea  of 
the  gênerai  sliape  of  the  varions  cavities  and  of  their  relations  with 
each  other*  The  soft  tissues  are  so  shrunken  that  ît  ia  impossible  to 
foniî  a  correct  idea  of  theh*  natural  eize  or  conformation  or  of  their 
relation  to  the  hard  tissne*  The  tongue  is  very  niuoh  shriveled,  though 
it  accords  well  with  tlie  description  given  in  Gray's  anatomy,  where 
the  tongue  is  desoribed  as  being.  «  Situa  ted  in  the  floor  of  the  mouth 
in  the  interval  between  the  latéral  portions  of  the  jaw»,  It  is  évident 
that  the  Ti^TÎter  of  thîs  description  did  liis  disseoting  upon  subjects  in 
a  some^vhat  similai*  condition  to  that  from  which  illustration  N**,  4 
was  made.  The  tongue  in  the  living  subject  with  the  mouth  open  lies 
naturally  in  the  floor  of  the  mouth,  as  th©  hyoid  bone  and  ail  aaso* 
ciated  with  it  are  drawoi  downward,  as  shown  in  Illustration  N*^,  9. 

Illustration  No.  5  is  a  view  of  a  section  simîlar  to  Illustration  No. 
4,  seen  from  the  rear,  It  is  eut  in  the  same  position,  but  being  made 
from  a  frozen  section  présents  quite  a  différent  pioture  as  the  soft  tis 
eues  are  in  as  nearly  a  normal  condition  as  it  is  possible  to  get  tbem 
for  illustration.  In  this  particular  individual  the  frontal  sinuses  are 
very  large  and  extend  well  down  between  the  orbits,  The  left  frontal 
sinus  communîcates  directly  with  the  maxilh^ry  sinus  at  the  same  sîde. 
A  small  wîre  indicates  the  channel  of  communication  passing  out  of 
the  floor  of  the  sinus  into  the  infundibutunj,  then  into  the  haitus  se- 
miltmaH^  and  through  the  ostium  maxiUare  into  the  maxillary  sinus . 
It  will  also  be  observed  that  the  floors  of  the  anira  are  on  a  lower  le- 
vel  than  those  of  the  nasal  fossae.  There  is  also  a  spur  on  the  septum 
with  a  deformed  inferior  turbinate  opposite.  Another  înteresting  point 
and  not  very  uncommon,  is  the  cells  within  the  left  niiddle  turbinate 
bone. 

In  the  normal  living  subject  the  tongue,  when  the  mouth  is  closed, 
almost  fil  la  the  space  from  the  floor  of  the  mouth  to  the  roof  and  from 
the  premolars  and  molars  on  one  side  to  those  of  tlîe  other.  So  f uUy  is 
the  space  occupîed,  that  the  sîdes  of  the  tongue  are  more  or  less  inden- 
ted  by  pressure  agaînst  the  teeth,  and  the  buccal  surfaces  of  the  cheek 
are  in  somewhat  tho  same  condition^  though  when  the  mouth  is  open- 
ed  wide  thèse  indentatîons  uaually  disappear.  If  a  tO(^h  be  lost  the 
tongue  and  cheek  pass  into  or  through  tlie  space,  endeavouring  to  raeet 
each  other,  as  showu  in  Ihustrations  5,  G,  7  and  8,  This  explains  why 
the  space  left  by  extractions  feels  so  large;  the  tongue  does  not  corne 
in  contact  with  its  usual  résistance  but  passes  outward  untîl  ît  nearly 
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ets  ÙB  cheek  through  the  open  space.  An  artifieial  tooth  set  in 
Dch  aspaceseems  abnormally  large  and  unconifortable,  though  in  a 
boit  tîme  the  tongne  becomes  accustoined  to  it;  in  other  words,  the 
t  tiBSue  recèdes  into  normal  position  as  before  extraction. 
In  Illustration  No.  5  thespace  between  the  tongue  and  the  roof 
f  themouth  is  similar  to  that  shown  in  Fig,2, 
In  the  cross -sections  of  the  tongue  will  be  noticed  the  raphe,  the 
i8-sections  of  the  blood  ressela,  etc.  The  longitudinal  section  of  the 
'myla-hyGid  muscles  is  shown  with  a  portion  of  the  submaxiUary  glan«is 
jinà  the  integuments  below  them* 

It  is  natural  to  suppose  that  the  tongue,  beîng  so  large  and  strong 

^ould,  through  its  outward  pressure^  hâve  more  or  less  influence  m 

Dodding  the  shape  of  the  alveolar  arches,  but  fi*ora  examinations  of 

nmnj  vertical  bilatéral  secttons  of  the  face,  I  would  claim  that  the 

mouth  has  more  inf  uence  ïn  shaping  tongue  tlian  the  tongue  has  in 

âhaping  the  mouth .  U  a  well  developed  mouth  with  a  full  denture  be 

~  it  w^ill  be  seen  that  the  outer  surfaces  of  the  tongue  are 

land  confomi  to  the  sm-facos  of  teeth  and  alveolar  processes 

l  tbâ  roof  of  the  mouth*  On  the  other  handi  in  sub jects  who  hâve 

apressad  faces  witli  narrow  arches,  the  tongue  will  be  irregular  in 

loutline.  To  more  thoroughly  illustrate  this  point,  Illustratioiis  G 

ITareintroduced. 

Illustration  No.  6  is  made  from  a  vertical  transverse  section  eut 
nearly  iu  the  same  position  as  Illustration  5,  but  the  view  is  from  the 
troQt  îiutead  of  the  rear.  The  entire  head  is  more  or  less  compressed, 
:  especially  the  upper  and  lower  jaws,  The  tongue  has  been 
a  forced  out  of  shape,  showing  that  it  has  gtven  way  to  the 
of  the  walls,  but  has  not  had  sufficient  power  to  force  the 
[Iveeclar  processes  outward.  Before  passîng  this  illustration  it  mîght 
)  well  to  note  how  far  back  over  the  orbits  the  frontal  sinuses  pass^ 
rlth  ooly  a  very  thin  plate  of  bone  bet^-^een.  The  muscles  of  the  eye 
lalflo  well  shown  in  cross  section. 

ninstration  No.  7  is  made  fi'om  a  similar  section.  It  shows  that  the 

can  be  narrowed  or  compressed  until  the  raaxillary  sinus  of  one 

Ithe  right)  is  lacking,  while  that  of  the  other  is  only  rudimenta- 

\  it  is  found  inearly  embr3'omc  life.  The  alveolar  processes  do 

t  extend  outward  or  downwai^d  in  a  curved  direction  as  shown  in 

tions  4  and  2,  but  descend  almost  vertically.The  cross  sections 

\  two  sides  of  the  mandible  are  doser  together  than  iu  lUustra- 

1 4  and  5.  Through  the  narrowness  of  the  mouth,  the  tongue  is 

nuch  crowded  and  its  outline  is  greatly  deformed. 
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When  the  conditions  shown  in  No.  7  exist,  thore  will  naturally  be 
more  or  less  interférence  with  f unctions  of  the  respiratory  tract  with- 
in  the  naso-pharynx.  Adenoid  growths  are  of  ten  found  as  ^hown  in 
Illustration  No.  B.  When  thèse  are  very  large  and  in  this  position,  the 
simiaes  ofRosenmiille  become  closed  and  normal  respiration  camiot 
take  place,  conseq uently  the personbecomes  a  *inoufhhrea(her^*  Besidee 
the  adenoids,  this  illustration  gives  a  beautiful  view  of  a  bilatéral  sec- 
tion of  the  pariétal  lobes  and  the  tempero-sphenoidal  lobes  of  the 
brain,  the  corpus  caïlosum,  and  the  latéral  ventrîcle,  etc.  When  the 
mouth  is  oponed  as  in  Illustration  No.  9,  the  palato-glossus  and  the 
palato-pharyngeal  muscles  are  placed  on  a  tension  which  narrowa  the 
distance  between  the  toasilar  ^paces,  Muacular  action  not  only  of 
this  région  but  aleo  of  the  face  bas  its  influence  in  narrowio^  the 
mouth»  but  the  lack  of  constant  percussive  force  of  the  lower  teeth 
againat  the  up[)er  has  the  gréa  test  influence,  in  my  opinion,  in  brin- 
ging  about  the  nan'ow  mouth . 

Illustration  No.  10  gives  a  view  of  a  ti*ansverse  bilatéral  section 
showing  the  naso-pharyngeal  space  free  from  adenoids,  the  soft  palate, 
the  uvula,  and  the  posterior  portion  of  the  tongue  in  position.  It  will 
be  noticed  how  very  close  the  tongue  and  the  soft  palate  corne  to* 
gether.Below  the  tongue  and  a  Httle  to  one  side,  a  cross  section  of  the 
hyoîd  bone  will  be  observed,  and  below  this  again,  cross  sections  of 
the  thryoid  and  cricoid  caitilages,  showing  the  inlet  to  the  larynx  and 
the  trachea.  If  this  portion  of  the  tongue  were  removed,  the  tonsilar 
space  would  be  brought  into  rîew,  as  shown  in  Illustration  No.  11.  In 
this  illustration  the  uvula  will  be  seen  in  the  center  with  the  postpha- 
ryngeal  wall  iiimiediately  below  it*  On  each  side  of  ,the  uvula  are  the 
tonsils.  At  the  bottom  of  this  space  the  upper  or  anierior  portion  of 
the  epiglottîs  is  seen.  Its  gênerai  shape  iudicate^  how  the  fluîds  from 
the  moutîi  are  carried  to  the  side  of  the  pharjmx. 

Illustration  No.  12  is  a  poeterior  view  of  the  epiglottis  showing 
that  it  is  concave  below  while  the  upper  portion  is  coavex.  Thia  part 
closes  against  the  postpharyngeal  wall,  the  whole  forming  a  shield  to 
the  upper  portion  of  the  larynx. 

In  order  to  give  thi  dental  student  a  gênerai  idea  of  how  infection 
from  a  toofti  could  pass  to  the  upper  part  of  the  face  and  into  the 
brain,  the  following  illustrations  hâve  been  introduced. 

Illustration  No.  13  is  from  a  vertical  transverse  section  showing 
the  close  relation  of  the  roots  of  the  molai-  teeth  with  the  maxillary 
sinus.  If  a  tooth  of  this  character  should  become  absceased,  it  is  pos- 
sible for  the  abscesa  to  break  into  the  antrum  and  the  fluids  witli  their 
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înfectious  matter  would  pass  out  through  the  ostium  maxiUare  into 
the  Imtus  semilwiaris.  If  the  passage-way  under  the  bulla  ethmoida- 
lis  should  be  narrow,  the  infectious  matter  could  inf lame  the  lining 
membrane  to  suoh  an  extent  that  the  normal  f luids  would  become 
mixed  with  thiB  infection  and  thus  the  surfaces  of  ail  thèse  spaces 
would  be  liable  to  become  inoculated.  Further,  the  cribriform  por- 
tions of  the  bone  between  the  upper  part  of  the  nose  and  the  brain 
case  présents  so  little  résistance  that  the  infection  could  be  carried  to 
the  brain. 

The  slides  whîch  hâve  been  shown  are  merely  examples  to  illustrate 
the  advantages  of  this  method  of  teaching  anatomy  as  applied  to  den- 
tistry. 

The  student  is  interested  at  once,  which  is  a  considérable  advanta- 
ge  gained  at  the  outset,  inasmuch  as  it  places  him  in  a  réceptive  con- 
dition. With  the  picture  impressed  upon  his  mentality,  he  is  in  a  po- 
sition to  compare  and  enlarge  his  recollection  of  the  verbal  descrip- 
tion, and  to  discuss  with  his  fellows  the  points  illustrated  and  thus 
correct  and  clear  indefinite  impressions. 

The  teacher,  on  the  other  hand,  is  inspired  by  the  évident  interest 
of  the  student,  to  présent  his  subject  in  the  best  manner  of  which  he 
is  capable,  action  and  reaction  stimulating  both.  Not  the  least  of  ad- 
vantages of  this  method  to  the  teacher  is,  the  ability  to  place  ail  the 
points  of  the  lesson  distinctly  before  ail  the  students  simultaneously. 
The  slides  constitute  his  book  of  anatomy,  each  slide  a  leaf ;  indeed, 
many  are  fuU  chapters.  They  présent  the  true  anatomy-the  true  con- 
dition of  the  parts;  the  nearest  approach  yet  made  to  placing  in  the 
hands  of  each  student  a  spécimen  showing  the  parts  under  review. 
With  a  sufficient  number  of  slides  the  teacher  can  lay  out  a  course 
upon  anatomy  which  can  scarcely  fail  to  «instill  and  install  in  the 
minds  of  his  students  clear  definite  knowledge»,  that  will  be  retained 
and  become  an  essential  part  of  his  mental  working  equipment  as  a 
practitioner. 
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Dr,  MILLER-  In  the  first  place  I  mast  say  that  I  think  we  are  ail 
very  muoh  indebted  to  Dr.  Cryer  for  the  démonstration  gîven  us,  as 
well  as  for  the  prepai*ations  shown  to-dayi  although  I  am  not  an  au- 
thority  on  this  matter  I  think  ît  is  a  subject  of  snch  importance  that 
il  ought  not  to  be  passed  over  without  recogtiition  of  the  services  ren- 
dardd  to  the  Profession.  Tho  préparations  are  of  immense  value  for 
the  study  of  the  head  and  jaws,  of  immense  value  to  ail  who  occupy 
themselvês  with  opérations  of  the  antrum  nose,  etc.,  or  even  diffi- 
cuit  extractions.  I  hold  them  to  be  of  great  importance  because  they 
ahow  up  différent  points  in  which  our  \iews  hâve  liithei^to  been  in 
eiTor.  I  mysef  am  partioularly  indebted  to  Dr,  Cryer  for  having 
shown  me  his  préparations  privately  and  I  think  tbose  who  bave 
nol  j''et  examined  ttiem  ought  to  take  a  very  cai^eful  look  at  them. 
One  thing  I  noticed  in  his  préparations  was  tlie  fact  that  there  is 
always  a  space  between  the  tongue  and  the  roof  of  the  mouth.  It  [is 
înteresting  to  know  whether  in  a  state  of  nature  the  tongue  com- 
^^  pletely  fills  the  moutli  or  not.  The  question  of  the  relation  of  the 
^H  tai^ii6  to  the  air  in  the  mouth  is  of  great  inteii^st,  we  are  told  by 
^V  inany  that  in  a  state  of  repose  there  is  a  partial  vacuum  în  the 
^P  mouth*  When  tlie  mouth  is  closed  the  pressm'e  is  not  so  great  inside 
r  BB  out>  wherefore  the  mouth  remains  shut,  otherwise  muscles  would 
I  be  în  a  continuai  state  of  tension.  Dr*  Cryer  made  préparations 
I  explainingto  us  how  this  is  possible.  Thèse  are  the  observations  I 
I       wish  to  make  and  I  again  express  ail  oui'  gratitude  to  Dr/  Cryer  • 

^f       Dr,  BROWN.  Dr.  Cryer  hastouched  upon  some  important  points 

^      in  connection  with  teaching  anatomy  which  are  not  to  be  overlooked, 

The  purpoee  of  teaching  is  to  make  better  dentist  and  oral  surgeons, 

for  ail  opérations  in  or  about  the  mouth.  Dr,  Cryer  lias  come  to  the 

eiune  conclusion  from  teacliing  that  I  hâve  come  to  from  operatîng, 

that  is  to  sa^'p  that  the  data  given  us  in  the  various  works  on  the  sub- 

ject  ia  onJy  useful  as  a  beginning,  to  give  us  a  gênerai  imderstanding 

of  th©  subject,  but  fot  the  purpose  of  treatment  thèse  works  are  almost 

,  entirely  useless.  Dr.  Cryer 's  idea  of  making  sections  and  throwing 

tfaem  on  a  scraen  so  tliat  the  students  gather  an  idea  not  only  of  the 

'  Yaziofis  partSi  but  of  their  relations  to  one  another,  is  excellent.  We 

wazit  to  know  what  we  are  doing  wlien  we  operate,  it  does  not  matter 

80  much  whether  we  oan  deecribe  the  vaiious  parts,  whetlier  we  know 

their  nameSp  etc.;  theessential  is  that  we  know  their  relations  to  the 
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surrounding  parts,  so  that  when  operating  we  know  where  we  are  eut- 
tingy  what  the  instrument  is  touching.  When  we  are  operating,  the 
parts  are  generally  covered  with  blood,  we  cannot  see  them  and 
80  must  know  by  feeling  and  a  gênerai  knowledge  of  their  posi- 
tions. 

Now,  Dr.  Cr  y  er  has  not  spoken  of  what  is,  to  me  the  most  impor- 
tant part  of  his  work.  In  no  better  way  than  by  thèse  préparations 
and  projections  can  you  arrive  at  a  correct  idea  of  what  pathological 
altérations  of  the  various  parts  would  be.  We  do  not  operate  ordina- 
rily  on  normal  conditions.  The  other  day  in  the  discussion  on  the  treat- 
ment  of  the  antrum  it  was  amusing  to  see  how  the  speakers,  ail  with 
the  best  intentions  in  the  wôrld,  were  trying  to  f  ind  a  sure  and  single 
entrance  into  the  antrum.  Now  that  you  cannot  do.  You  must  judge 
of  the  parts,  détermine  from  the  parts,  as  you  find  them,  where  is  the 
best  place  and  having  found  it,  you  must  enter  there.  If  you  try  to 
go  by  rule  in  this  work.  Dr.  Cryer's  spécimens,  with  a  little  study 
hâve  taught  me  that  the  essencial  thing  for  us  to  know  is  how  and  why 
thèse  parts  develop  and  what  influence  is  caused  by  certain  structmral 
altérations  and  what  would  thèse  altérations  lead  to.  With  that  wiew 
in  mind,  with  a  comprehensive  idea  of  what  thèse  parts  look  and  feel 
like,  one  can  operate  with  much  more  speed  and  safety  than  otherwi- 
se  would  be  possible. 

None  of  the  conditions  he  has  shown  us  could  hâve  been  operated 
upon  by  anatomîcal  rules,  because  they  were  pathological  conditions, 
and  that  is  where  the  strong  point  of  Dr.  Cryer's  wor|^  is  in  my 
mind. 

The  PRESIDENT.  I  should  like  to  hear  if  anyone  has  anythîng 
more  to  say  on  this  matter.  The  collection  is  the  most  unique  collec- 
tion of  jaws  and  facial  bones  I  hâve  ever  seen,  and  I  feel  that  we  can 
not  say  too  much  in  praise  of  Dr.  Cryer's  work. 

Dr.  CRYER.  Gentlemen,  I  am  very  much  pleased  with  the  re- 
marks Dr.  Miller  and  Dr.  Brown  hâve made and I hâve  nothing fur- 
ther  to  add  other  than  to  thank  the  local  management  and  I  hope  that 
my  endeavours  will  partially  repay  them  for  the  trouble  and  kindness 
they  hâve  shown  me  during  my  visit  in  Spain. 
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COMMUKICATION 

.A  NEW  PÛRCELAIN  ENAMEL  FUR  CBOWN  AND  BRIDGE  WORK 

AND  CONTINÛUS  GUM 
de  Mr.  le  Dr.  N.  S.  J£N£INS  (Breeden). 

When  porcelain  for  inlays  had  been  brought  into  a  satisfactory 
condition,  the  question  of  adapting  ît  to  other  pui'poses  naturally 
It  was  found  that  it  could  be  used  for  attaching  porcelain 
as  to  pivots  and  for  small  pièces  of  bridge  work,  but  that  it 
needed  to  be  used  with  much  caution,  since  its  great  denfiîty,  when 
^Ited  to  its  most  compact  condition,  made  it  incompatible  witli  the 
fc-e^ker  porcelain  of  artificial  teeth,  so  that  it  could  easily  crack  and 
*oome  thus  defective  through  very  excess  of  \'irtue. 

Tor  inlay  purpoaes  density  and  strength  are  essential.  Thèse  qua- 

lîties  are  only  attainable  in  theii'  highest  degree  tlirough  a  body  which 

hM&  been  so  treated  that  it  posseses  a  certain  hoinogeneity  and  which, 

în  îtB  final  fusing,  is  not  of  one  structure  above  and  another  below, 

_but   which  throughout  is  of  equal  quality  and  temper.  Such  a  body 

^ust  shrink  in  fusing,  as  othorwise  it  cannot  obtain  suificient  solidi- 

'•  Tliosô  bodies  f or  dental  purposes  which  shrink  so  siightiy  that 

têy  canbe  finished  in  two  fusings  are  too  weak  in  structui*e  to  be 

safely,  except  in  considérable  mass. 

Por  that  reason  the  advocates  of  high  fusing  bodies  for  inlays  are 

Ihary  of  using  thom  in  positions  where  much  strain  is  brought  to 

\  as  in  such  places  they  ai*e  liablo  to  crumble.  But  as  porcelain 

ael,  with  ita  incomparable  strength,  had  stiU  the  defects  of  its 

qualitiee,  it  was  évident  that  a  spécial  porcelain  enamel  must  be  evol- 

^'^  for  crown  and  brige  work  and  continuons  gum,  one  which  should 

^Ve  something  likô  tho  density  and  strength  of  porcelain  enamel  for 

^aye,  and  yet  could  be  fused  npon  platinura  and  porcelain  teeth  wi- 

ttiDtit  ^howing  cracks,  bubbles  or  blow  holes.  To  thîs  problem  my 

l4borat<:)ry  bas  been  devoted  during  the  past  year,  and  I  hâve  now  the 

hotiour  of  presenting  to  you  the  completed  résulta  of  a  long  séries  of 

*ï^reful  expérimenta, 

This  body,  like  ail  true  dental  porcelain,  is  built  npon  the  founda- 
tion  of  feldspar,  kaolin  and  siUca,  with  varîous  f  luxes  and  metalîc 
oxules,  and  bas  been  subjected  to  elaborate  and  complicated  treat- 
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ments,  the  Bum  total  of  which,  while  bringing  down  tlie  final  fiising 
point  to  easily  manageable  conditions,  bas  also  made  il  possible  ta 
obtaln  suoh  a  degree  of  homogeneity  as  to  give  great  strength  and 
density  tot^ether  with  efficiency.  The  treatment  of  the  iinusually  high 
perc^ntago  of  kaolin  wMch  was  found  aec^ssary  presented  many  dif- 
ficuUies,  and  th©  use  of  three  différent  kinds  of  feldspar  was  indis* 
pensable.  This  body  muât  not  be  oonfouoded  with  porcelain  enameL 
for  crown  and  bridge  work  and  for  continuons  gum.  By  its  use  thô 
gleam  of  gold  in  iho  mouth  can  be  complotely  avoidod,  unless^  in 
aonie  cases  of  plate  work  a  small  platinum  gold  clasp  may  be  neoes* 
Barily  visible, 

The  fii'st  roquisite  for  orowns  and  bridges  is  that  they  should  bo 
able  to  endure,  without  injuiy,  ail  ordinary  use*  Where,  for  aesthe- 
tio  reasons,  it  bas  hitherto  been  nenessary  to  employ  gold  and  poroe- 
lain  in  this  work>  the  dentist  bas  been  obliged  to  rely  chiefly  upon  the 
platinum  pins  in  the  artificial  tooth  to  retain  it  in  position  unin-Jured, 
and  the  frequeuc)^  of  accident  has  been  sadiy  familiar  to  us  ail;  a  fre- 
quency  which  has  given  rise  in  late  years  tt>  many  ingénions  devicee- 
for  repair  without  ruining  the  wholo  work.  Moreover,  a  glaring  dis- 
play  of  gold  hua  often  been*  unavoidable.  Now,  however,  by  the  aid: 
of  the  nêw  porcelain  enamel,  crowTis  and  bridges  can  be  made,  upon  a 
platinum  base,  which  are  atronger  and  less  liable  to  accident,  more 
cleanly  and  more  beautiful  than  anything  which  has  preceeded  them. 
The  soldering  of  the  base  can  be  done  with  pure  gold,  wich  is  distîne- 
tly  easier  to  manage  than  platinum  gold  solder.  To  be  sure,  the  new 
porcelain  enamel  melts  at  a  somewhat  îiigher  température  than  is  ne-  < 
cessary  for  inlays,  but  it  still  fuses  at  a  degree  sufficiently,  below  the 
melting  point  of  gold  to  preclude  ail  danger  of  weakening  the  meta! 
work  by  the  remelting  and  f Jowing  of  the  pm'é  gold  solder.  It  is  80 
strong  that  a  pièce  of  continuons  gum,  one  centimeter  square  and  two 
and  a  third  millimeters  thick  will  endure  a  crushing  force  of  590  ki- 
lograms.  A  pièce  for  crown  and  bridge  work  of  the  same  dimensions 
will  bear  a  strain  of  745  kilograms.  Indeed,  it  seems  impossible  to 
injure  it,  except  by  a  blow.  It  unités  perfectly  with  porcelain  teeth  of 
every  make,  but  it  is  especially  useful  in  combina tion  with  English 
teetli,  which  possess  something  like  its  own  density  and  strength.  It 
can  be  ground  to  occlusion  and  then  admirably  polished  without  dan- 
ger of  subséquent  discolouration,  or  it  can  again  be  put  in  the  fur- 
nace  and  reglazed,  This  density  permits  grinding  and  polishing^ 
which,  as  in  the  case  of  porcelain  enamel  for  inlays,  is  a  feature  of 
great  importance  and  w^hioh  is  not  possesed,  in  anything  like  the  same 
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degree,  by  any  other  dental  porcelain,  except  by  some  English  teeth. 

And  hère  I  wish  to  make  a  digression,  which  is,  however,  germain 
to  the  subject  under  discussion,  to  explain  an  improvement  of  great 
interest  and  importance  in  porcelain  restoration,  made  by  an  English 
colleague,  Mr.  Mellersch,  of  Surbiton.  It  consists  of  afine,  wed- 
ge-shaped  core,  or  backbone,  of  English  dental  porcelain,  which  being 
plaœd  in  position  in  the  matrix,  when  a  corner  of  an  incisor  is  being 
buîlt  out,  serves  as  a  guide  for  shape  and  contour,  especially  for  the 
cutting  edge.  It  is  usually  placed  after  two  meltings  hâve  occurred 
and  when  as  yet,  no  attempt  has  been  made  to  form  the  contour.  It  is 
then  set  in  the  middle  of  the  matrix,  wet  with'  porcelain  powder  and 
fused.  This  gives  an  unyielding  ridge,  which  serves  as  a  backbone, 
against  which  the  desired  contour  can  be  formed  and  the  edges  defi- 
ned  with  exactitude.  Porcelain  enamel  unités  perfectly  with  English 
dental  porcelain.  The  small  bulk  of  the  latter  renders  the  slight  dif- 
férence in  strength  of  no  importance.  Thèse  cores  can  often  be  used 
to  give  an  underlying  depth  of  colour,  as  they  are  furnished  not  only 
in  light,  but  also  in  deep  shades,  When  finished  the  cutting  edge  can 
be  shaped,  if  necessary,  with  sand  paper  disks,  to  exactly  the  line  re- 
quired,  as  both  core  and  porcelain  enamel  can  be  ground  and  poli- 
shed  with  impunity. 

In  conclusion,  the  advantages  of  the  new  porcelain  enamel  for 
orown  and  bridge  work  and  for  continuons  gum  consist  in  its  great 
strength,  the  ease  with  which  it  can  bc  manipulated,  its  low  f  using 
point,  which  permits  the  use  of  pure  gold  solder  for  the  platinum 
base,  and  the  faot  that  it  renders  the  employment  of  English  teeth 
possible  for  crown  and  bridge  work  and  continuons  gum.  Ail  the 
standard  teeth  hâve  their  respective  virtuos.  No  words  can  express 
what  we  owe  to  the  efforts  of  the  great  manufacturers  to  supply  us 
with  such  wonderful  substitutes  for  the  natural  organs.  Form,  co- 
lour, density  vary  according  to  the  methods  of  the  manufacturer  and 
the  end  he  as  in  view.  No  dentist  in  broad  practice  can  ignore  any 
standard  manufacture  or  confine  himself  to  any  one  product.  If  my 
experiments  hâve  seemed  to  show  how  English  teeth  can  be  utilized 
în  a  class  of  work  from  which,  by  high  fusing  methods,  they  hâve 
hitherto  been  excluded,  it  is  only  an  incident  in  the  broadenîng  of 
that  field  of  knowledge  from  which  the  profession  and  humanity 
must  surely  profit. 
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Ijr.  UKDDY:  I  bhould  like  to  ask  Dr.  Jenkm's  and  â»  pQbiî!^ 
oi/im(ju  ;jeiienili y  a£  re^ardf  Tn^iHng  hicnsind  crovTks,  vâmç  nie  par- 
c'rlajn  froiii.-r  and  fusing.  Il  lias  been  mr  rerr  aad  €xperiaiae  ataiort 
«vr-ryontr  I  :rihd*f  liar  broken.  I  shoald  pe  delighted  to  hur  ikeop- 
iiï'jji  fjf  thir  i-o::jp2i::y  présent  in  respect  to  thatmaxser.  Ibereiia 
\]i*fr  tlii.'j;/  I  iioûcvi  aliC»ui  ilûs.  k  the  poroelain  von  hare 
kiij;/  'J^-ntir-rly  ;...r  crjvjiB  and  bridge  wcrk  or  artîficîil  varkm 

I^r.  JEXKLN.S:  No. 

l/r.  UKIAjY:  I  &L<>.iid  like  te*  know  if  anj  gentleinen  faarehadex- 
\,i:Vi^:ix*'A:  iL,  î.riijrrr  v  ork  porc^iain  like  this.  Almost  sD  the  otmvl 
\iii  v«:  iiiiA.'i'^  :iaVr  e'  :  iir  T  i  pît-ees.  I  am  not  speaking  o(f  Dr.  Jenkim 
\t'Ay,  \}\k\  ti-'r  lLll  furiiL^'  l»Ci-iy  used  up  to  now.  Can  tlûsbodrbeaBBd 
hiv  iïii*A  brlôjr  wj.rk.  1::  accidents  with  bridges of  thaï  kîoditqH 
j*«:îj/>:  'liffk-iil:  ic  inpcisfiiùr  t*:»  repaîr. 

i>r.  l'JlOTE'''w'S:  I  hivr  r:iaie  a  greiat  manj  crowns  porodttnh- 
f.iu'yf  \f'yï:<sr..  I  L-Vc  r.jkl.- 1  ^:7V^;  zLûmj  molarsentirelvof  porcdaînaBd 
j,.i,«:  ;.:;i  !..  f-îI-iTr.  I  Li7r  Lii  failuTES  in  mating  small  laidgeB- 
iiij  /i:  u.y:';  t:^^  .S.  S.  WL::-r  zii^îc-riii,  but  hâve  never  had  failnros  wiih 

i/i .  Jyj-  'iVJrZ'î:  I  Livr  ::- .le  i  jtv3î  many  porcelain  crowns  and 
.1.11  iy  :  f..'  :•  --^.i-:  :-v  rl-:ii.u:.:  f-rCIrr.  nielting  with  gas,  but  foond  i^ 
,.  /  /  '\,V,.'.  -.*.  - .:  ''-  "-îîir  :--r  :•: I:r  î-srsy  and  I  founi  it  very  difBcoI^» 
i.ij. ,/,;/  !/.':  /'.  J-'-i  :-rr:i:  ::  ^l-v:  '^Ir  l^ai^  so  Isîarted  taking  thefaânS 
Hi.'i  /i»  '':  ;.':  v^r  Lai  îny  f^l.;^.*.  I  i:*  ::oî  use  Dr.  Jenkins  ppodoct- 
{  .\i,\  h',*.  /;.'/..  :f  ::  ::u:i  :•::■  ■jL5-.-i  f :r  ^rc-wns.  I  wouldaskif  thœebo^' 
I  j,  »:  i  »,^i;':.*.  -i  'jr  'J  y-^-^^  -ie'-  --  ~  en-iniel  Sliings  are  still  fît  to  nseo^ 
n  \n  'l *•  /i  '^-  ' •'•  ■  ■— ^  *^  ^- '^  p.r.vlii::  for  :La;  purpose,  as  I  understaï^^ 
iiMii.  .1  n'/'  {/.r-rliil-  :^r.:r  eu:  a  ïi.-^n  iisie  ago  for  bridges. 


lu    M/îI;i:':  T:.Lt  ii  a  lap-r  v.r  :an  hir^ily  dis^?uss,  it  is  the  pr^' 
,,„.., ,j,„i  of  ;,  /.'://  :;..-.^r:d:  '.vLi-i:  Dr.  Jrnkins  bas  brought  beforei^j 

, 1,,,//*:/':/  'i':Ii;/L>>i  M-  hrùT  of  fi— I  know  from  my  expérience  ^ 

\u    .i.iil.  Mirt  ^:tiiiïii*:\  fillii^p?  :l.ar  i:  is  couzd  to  be  very  good.  Tl^ 
,I,M..  uli/  in  'l^MliXi;-:  ••^•ith  p-rroelaiii  i>  :i:aî  rhere  i5  some  dîfficulty  i^ 
II,,.  iHiiiilJoii  of  th»:  t-AO  .iiffer^ni  kinis  of  bodies.  \Ve  în Engalnd hav^ 
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pbeen  using  the  Moimting  crown,  but  we  shall  be  delighted  if  Dr.  J  en 
kins  bas  produced  a  body  which  will  help  us  to  overcome  the  diffioul- 
ïiasûlready  mentioned,  of  getting  the  two  materials  to  unite> 


Dr.  MITCHELL:  I  ha  il  with  deligbt  the  aimouncement  of  thîs  new 

composition  and  only  await  with  impacience  an  opportunity  of  trying 

it.  The  defeot  of  ail  bodies  uaed  for  bridge  or  crown  work  which  can 

be  tised  w^ith  the  English  tooth  is  the  question  of  eoefficiency.  It  îs 

the  great  trouble,  speaking  specialiy  of  continuous  gum  work.  Ail 

low  fusing  bodies  hâve  proved  more  or  less  friable  and  we  oouhl  not 

I  ttde  pure  gold  when  soldering  without  attacking  the  colour  of  the 

|tooth.  It  was  necessary  to  uBe  pure  gold  or  if  one  resorted  to  copper 

got  a  green  stain  and  the  enamel  and  body  was  discoloui'ed. 

With  hîgh  fusing  bodies  it  is  imperative  to  use  a  high  fusing  solder, 

That  difficulty  would  be  done  away  wîth  hère  and  we  could  hâve 

80tnething  more  attractive  in  shape  of  pure  gold  soldering.  I  am  sure 

.-that  the  enthustasm  and  untiring  energy  of  Dr.  J  e n  k i n s  hâve  enablod 

[ ]iim  to  put  bef ore aomething  which  wîllprove  of  benefit  to  us  in  crown 

[ftnd  bridge  work  not  possessing  the  disadvantage  of  a  good  many  other 

[comparatively  low  fusing  bodies  cracking  up,  breaking  away  froin 

thelr  surroundings,  but  with  this  I  believe  it»  fine  ingrédients  and 

point  of  eoefficiency  will  overcome  such  defeots  and  help  us  im- 

mensely  in  this  artistic  phase  of  om'  work. 

Dr.  WETZEL:  Does  Dr.  Jenkîns  use  the  electric  fumace  for 

IhiB  new  body  of  porcclain  work.  I  may  say  I  never  make  the  fîrst 

fbicuspid  without  first  building  it  up  at  tho  back  with  porcelain.  I  use 

tbe  electric  fumace  and  Ashes  bodies,  but  they  do  not  hâve  the  rtght 

colors  generally. 

Dr.  SPAIILDING;  Dr.  Heddy  asked  if  we  had  had  expérience  with 

bîcuspid  crowns.  In  making  crowns  I  almost  invariably  use  the  tube 

tooth  made  by  Ash.   I  make  my  eut  where  I  consider  désirable,  cap 

pin  into  the[root  using  wire  made  to  fit  the  Ash  tooth.  Letting  the 

>ln  corne  up  to  take  on  the  tooth  in  case  of  accident^or  breakage  then 

il  id  eastly  repaired  in  the  mouth.  I  use  thîs  material  aiso  for  bridges 

&r  I  can  do  eo.  I  hope  however,  that  the  new  porcelain  enamel 

I  to  be  suf  fioiently  sti'ong  and  easy  to  make  unité  with  the 

>rQulaiOa  ftnd  tliat  it  may  enable  us  to  make  bridges  and  crowns  in 

,  manner  Indîoated  which  would  certainly  be  a  very  great  advan- 
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Dr.  ROBINSON:  I  hâve  been  workîng  poroelain  for  a  v< 

tîme,  when  T  first  started  I  fotiud  the  inconvenience  Dr.  Heddy  spoke 
of  in  the  construction  of  full  contours  of  bicuspids.  The  body  seemed 
to  break  away  from  the  face  and  from  the  métal,  to  erumble  up  and 
leave  the  entire  skeleton  in  the  mîddle  wîth  only  the  face  left.  As  thèse 
teeth  has  been  cemented  on  the  roots  it  was  sometimes  anything  but 
easy  to  get  the  pin  ont  of  the  roots.  Further  more  ^being  of  an  enthu- 
siastîc  nature  I  decribed  to  my  patients  with  legitimate  pride  for  the< 
authors  of  those  lovaly  esthethic  works,  the  charms  of  the  system,  and 
als,  it  was  sad  to  hâve  to  climb  down  after.  I  became  rather  chary 
and  since  then  hâve  adopte!  the  folio wing  system, 

Instead  of  building  np  the  bicuspid  to  fill  the  contour  as  E 
did  în  the  beginnîng,  I  build  them  neither  as  canine  or  bicuspid  but 
a  very  tliick  cuspid  and  build  the  contour  close  to  the  palatine  surface, 
the  eutting  ailge  îs  somewhat  conîcal  in  shape;  since  then  I  hâve  not 
had  a  single  failure;  I  always  used  Jenkins  porcelain,  I  haveadopted 
thîs  metliod-1  use  Dr.  Jenkins  enameU  but  on  the  lingual  side  I  do 
the  contour  in  platinum»  so  only  the  ti'iturating  surface  is  built  u 
Jenkins  material. 


ipmj 


Dr.  JENKINS:  No  one  oan  be  so  sensible  as  I  myself  of  the 
perfections  of  the  original  porcelain  enamel  for  inlays  when  appliedto 
bridge  work.  As  I  hâve  tried  to  explain  in  my  paper  it  has  itself  a 
deficiency  in  respect  of  the  very  excess  of  its  virtue.  It  is  capable  of 
being  melted  to  a  dogi'ee  of  such  solidity  that  it  is  so  very  much  stron- 
ger  than  any  other  artificial  teeth  ever  made  that  it,  would  crack  the 
teeth.  Whenthisdifficulty  presented  itself  to  me  in  my  ambitions  désire 
to  make  one  material  applicable  t.o  ail  dentîil  purposes,  I  found  myself 
învolved  in  an  entîrely  new  problcm,  It  was  necessary,  while  adhering 
to  the  essential  principle  of  having  a  body  which  should  melt  be- 
low  the  melting  point  of  gold,  to  retain  at  the  same  tîme  its  density 
and  its  strength.  It  is  quite  true  the  new  body  is  not  quite  so  strong 
as  porcelain  enamel  for  inlays  while  it  will  not  bear  such  an  exoessi- 
ve  strain  as  the  porcelain  for  inlays,  and  while  it  would  be  préféra* 
ble  if  we  could  use  the  latter  for  every  possible  purpose,  but  since 
that  may  not  be  I  hâve  succeoded  in  developîng  a  new  porcelain  ena- 
mel which  has  a  strength  already  so  ranch  greator  than  any  porcelain 
teeth  that  it  wîll  baar  any  strain  brought  upon  it  in  auy  condition  of 
mastication.  You  cannot  ask  more  of  a  material  for  crown  and  brid 
ge  work  than  that  two  or  three  millimètres  of  thickness  should  bear- 
a  crushing  strain  of  more  than  1000  Ibs^  It  will  bear,  in  use  in 
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mouth  a  crushing  strain  of  more  than  1000  Ibs  if  you  give  it  2  or  3 
millimètres  of  thickneBS  and  if  it  is  proprely  fused. 

In  its  use  for  biouspid  orowns;  it  bas  (and  the  spécimens  passed 
round  will  show  you  this)  the  great  advantage  of  flowîng  perfectly 
between  the  bicuspid  orown  and  the  platinum  plate  below,  so  that 
one  may  see  that  every  single  perfect  biouspid  tooth  can  be  fitted 
with  a  porcelain  crown  with  impunity  for  by  its  use  you  immensely 
inorease  the  resisting  power  of  any  artifioial  porcelain  crown.  This  is 
espeoially  the  case  with  English  teeth.  I  would  like  to  remark  though 
not  in  a  condition  to  give  now  the  exact  statistios  that  I  hâve  foimd 
through  my  expérience  with  the  English  tooth  that  it  can  bear  a  pro- 
digiously  great  strain.  I  suppose  it  is  the  practical  expérience  of  you 
ail  that  there  are  cases  where  you  only  upon  an  English  tooth  to  bear 
an  excessive  strength.  That  has  been  my  expérience  or  the  exporien- 
œ  of  my  laboratory  when  it  is  necessary  ^o  ground  a  tooth  to  an  un- 
usual  degree  that  it  is  saf  er  to  use  English  rather  than  any  other  teeth 
in  this  case. 

Now  as  to  other  crown  and  bridge  work  it  seems  to  me  it  is  a  point 
of  great  advantage  if  we  can  use  English  teeth  which  can  be  therefore 
ground  to  a  certain  thinness.  If  we  can  fortify  that  tooth  by  a  por- 
celain which  is  harmonious  and  which  unités  it  with  a  certain  ac- 
ouracy  to  its  platinum  base  it  seems  to  me  that  it  is  of  great  advan- 
tage. The  reason  why  high  fusing  bodies  are  weak  is  not  far  to  seek. 
It  consists  in  the  coarse  nature  of  the  materials  employed  and  their 
imperfect  manipulation.  I  hâve  never  worked  high  fusing  bodies 
which  did  not  hâve  a  certain  refractoriness  which  is  especially  anno- 
ying  when  you  are  dépendent  on  it  for  great  strength  and  it  arises 
first  from  the  fact  that  no  manufacturer  would  ever  consider  the 
question  of  making  that  material  so  perfect  as  it  needs  to  be  made  for 
dental  purposes  because  of  its  expense.  No  manufacturer  would  ever 
think  of  such  a  thing  as  carrying  out  the  elaborate,  complicated, 
painstaking  and  enormously  expensive  experiments  made  in  my  labo- 
ratory. It  would  not  pay.  Why  should  he  do  it?  The  only  way  that  a 
dental  porcelain  can  be  produced  which  possesses  the  necessary  qua- 
lity  is  by  this  elaborate  plant  and  process  and  it  requires  an  enor- 
mous  amount  of  labour.  One  material  after  another  must  be  tested  in 
its  own  spécial  way,  until  gradually  they  are  ail  united  and  treated 
with  différent  flowings  so  that  at  last  you  hâve  combined  the  greater 
maximun  of  strength  and  density  with  a  capacity  for  complète  fusing 
at  low  température,  and  only  then  with  great  care  and  absolute  dis- 
regard of  time  and  space  can  the  perfect  material  be  obtained. 
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Then  we  corne  to  the  question  of  bridge  work  and  need  to  havô 
the  material  so  stron^  tliat  we  oan  dépend  upoa  its  endui*anoe  not 
only  under  ordînary  but  extraordinary  circuinstances.  With  this  new 
material  the  danger  is  not  that  the  new  porcelain  will  break  but  that 
the  tooth  will  break  under  the  strain;  therefore  in  making  bridge- 
work  we  may  put  the  load  with  eafety  upon  the  new  material  but  not 
on  the  porcelain  tootk,  because  the  tooh  hat^  never  been  fused,  only 
some  of  its  éléments  hâve  been  f used  and  it  is  therefore  more  weakly 
bound  together  than  the  material  we  speak  of.  There  are  of  coui'se, 
etiil  particles  in  the  porcelain  enamel  which  oannot  absolutety  and 
completely  fuse,  I  do  not  know  of  any  way  of  absolutely  fusing  kaolin 
but  it  can  be  so  ti'eated  that  its  particles  so  intimately  unité  with  the 
feldspar  and  various  fluxes  that  it  becomes  practically  a  homoge 
neous  mass.  The  blow  holes  of  which  Dr.  Mitchell  hasspoken  and 
which  occur  so  frequently  in  high  fusing  materlals  are  not  however 
altogether  owing  to  the  volatilisation  of  gold  or  any  defect  in  the  ma- 
terials  of  which  the  porcelain  is  composod.  They  are  chiefly  owlng 
to  the  détective  methods  of  smelting,  When  you  hâve  a  material  which 
required  a  température  above  1100  or  1200**  you  must  smeit  it  in  an 
oven  which  you  cannot  examine  witiiout  danger  to  the  eye.  A  mate- 
rial which  melts  at  a  sufficiently  mild  degree  may  always  be  under 
inspection  so  that  when  the  proceas  of  smelting  has  been  corapleted 
you  stop.  One  is  very  easely  deceived  by  those  materials  which  re- 
quii'e  this  intense  white  beat  to  reduce  theni  to  something  like  fluid 
and  one  is  very  apt  to  carry  the  heat  beyond  the  necessary  point* 
There  is  no  material  with  which  I  am  familial*  which  cannot  \ye  mada 
to  blow  and  bubble  like  water  if  the  he^t  goes  beyond  that  degree 
which  is  just  sufficient  to  cause  it  to  gently  melt.  That  is  the  true 
reason  why  one  gets  blow-holes  and  when  bîow^holes  or  bubbles 
occur  in  porcelain  work  it  is  chiefly  due  to  excessive  heating. 

Dr.  MITCHELL:  The  bubbles  I  had  in  my  mind  occur  in  the  vicî* 
nity  of  the  pins. 

Dr.  JENKINS:  For  that  reason  I  hâve  chiefly  depended  on  a  gas 
f  urnace.  With  a  properly  regulated  gas  f urnace  one  can  observe  every 
stage  of  the  prooess  of  smelting  until  one  knows  exactly  when 
stop*  It  may  be  quite  possible  to  do  equally  welJ  with  Ilammondl 
f  ui'nace  but  it  is  for  so  much  higher  degi'ees  of  heat  that  it  is  not  qui- 
te  practical  for  me. 

For  crown  or  bridge  work  one  may  use  eithcer  Richmond*s  orown 
or  strike  up  a  cap  as  necessary  to  exactly  fit  the  root  and  dépend  up 
that  fit  and  strong  pivot  in  the  root  to  hold  the  crown  in  place.  It  is 
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a  iact  that  this  may  be  used  for  crown,  bridge  work  and  contînuous 
gom.  I  believe  and  hope  it  will  do  away  with  that  usef ul  but  by  no 
means  esthethio  or  hygienic  material  -  vnlcanite  in  artificial  don- 
tifltry. 


COMMUNICATION 

SOME  POINTS  TÛ  BE  CÛNSIDERED  IN  CONNECTION 
WITH  THE  EXTENDED  DENTAL  COURSE  IN  THE  UNITED  STATES 

de  Mr.  W.  MITCHELL  (Londres). 

He  would  be  a  rash  speculator  in  futures  who  would  arbitrarily 
predict  what  the  next  quarter  of  a  oentury  bas  in  store  toward  the 
hîstory  of  the  progress  of  our  profession.  So  rapidly  bas  event  follo- 
wed  upon  event,  and  method  and  discovery  trodden  upon  each  other's 
heelSy  that  one  would  almost  pause  and  inquire  if  it  were  possible  for 
the  future  to  bave  much  for  us  to  leam  or  for  science  to  reveal. 

The  history  of  the  dental  profession  since  its  émancipation  from 
ihe  barbers  and  bleeders  of  Europe  in  the  early  days  of  the  past  cen- 
tury,  bas  been  of  a  decidedly  progressive  nature,  and  in  harmony 
with  the  spirit  of  the  more  récent  past,  the  extended  régime  as  for- 
molated  by  the  représentative  dental  schools  in  the  United  States 
must  be  oonsidered  as  necessary  to  meet  the  requirements  of  the  times 
as  appreciated  by  the  practical  teachers  of  that  country. 

Our  représentative  men  hâve  been  the  educators  of  the  public  in 
dental  matters  wherever  they  bave  practised,  and  in  enlightening  the 
public  of  their  respective  communîties  they  bave  incidentally  exten- 
ded their  own  capacity,  and  the  demand  upon  our  collèges  for  ad- 
vanoed  facilities  for  study  and  practice.  This  of  necessity  calls  for  a 
more  lengthened  term  at  collège  on  the  part  of  the  student,  and  an 
augmentation  of  the  staff  and  facilities  of  those  institutions  to  meet 
the  exactions  of  the  présent  day. 

Thirty  years  ago  the  means  and  methods  at  our  oommand  were 
much  more  limited  than  at  présent,  our  knowledge  of  reflex  condi- 
tions less  extended  than  now. 

Drugs  which  are  now  an  every-day  requirement  were  unknown. 
Electricity  in  its  varied  phases  of  applicability  was  a  shaded  vista  to 
us,  and  organic  chemistry  was  only  just  beginning  to  claim  our  atten- 
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tion,  whîle  the  wonderful  possibîlities  of  crown  and  bridge  work 
only  been  equaled^  if  not  excelled,  through  the  untiring  energy  and 
artifltic  tempérament  of  Dr,  N.  S.  Jenkins,  in  the  délicate  ceramic 

productions,  which  hav©  given  to  us  the  nearets  approach  to  nature 
in  the  restoratioa  of  dental  tissue* 

As  the  requirements  of  the  times  we  live  în  are  greater  than  they 
hâve  been,  it  necessarily  follows  that  the  tîme  for  study  must  be  leng- 
thened,  but  as  it  îs  imposible  to  put  more  than  two  pînts  into  a  quart 
measure,  so  is  it  impossible  to  ta  ko  an  appi-eciable  period  of  tîme  out 
of  the  possible  w*>rking  life  of  a  man  or  woman  withoot  doing  them 
harm  or  an  injustice,  unless  a  use  fui  équivalent  be  given  them  in  ex* 
change.  This  fact  suggests  the  necessity  of  our  înstructors  gîving  their 
curricula  the  most  serious  considération  in  order  that  the  obsolète 
may  only  be  conaidered  în  an  historical  way,  and  questionable  théo- 
ries shown  scant  considération,  and  only  that  both  in  theory  and  prao- 
tice  which  the  stndent  can  with  assurance  take  out  into  the  world  witJi 
hîm  and  praetîcally  realîze  upon  at  once,  be  given  to  him  large  and 
persistent  doses, 

I  am  not  at  ail  in  sympathy  with  a  certain  portion  of  the  dental 
press  of  the  United  States,  which,  while  pretending  to  be  strenuous 
advocates  of  advanced  effort  on  the  part  of  its  institutions,  takes  for 
its  standard  a  System  based^almost  exclusively  upon  traditional  theory 
wîthout  having  taken  the  trouble  to  inquire  as  to  its  value  to  the  stn- 
dent,  or  its  application  by  them  for  the  benefit  of  the  public,  Espe- 
clally  is  this  most  necessary  when  considered  from  the  patient's  stand- 
point,  as  thîs  is  the  only  standpoint  from  which,  I  claim,  we  as  apro* 
fessîon  can  justly  be  considered.  It  is  by  results  we  must  be  judged,  and 
as  the  patient  is  our  fîeld  of  exploitation  the  value  of  jour  instruction, 
our  honesty  în  its  application,  must  fumish  the  means  whereby  the  in- 
telligent public  may  décide  as  to  whether  a  good  plumber  may  not 
hâve  been  spoiled  by  tryng  to  make  a  dentist  of  him. 

The  prelimînary  requirements  of  tho  dental  student  prior  to  his  ma- 
triculation  bas  of  récent  years  been  graduai ly  extended  until  it  is  time 
to  inquire  if  a  reasonable  limît  in  t!iis  respect  has  not  been  reaohod.  I 
am  înclined  to  belle ve  it  has,  and  I  say  thîs  in  the  very  best  interests 
of  my  profession. 

Chîldhood  and  youth  hâve  theîr  limits  both  as  regards  time  and 
capacity;  imprss  too  much  preliminary  theory  into  the  one  and  the 
other  must  necessarily  su f fer.  In  chiïdhood  and  youth  the  réceptive 
facutttes  are  more  easily  impressed  and  developed,  therefore  if  a  t«x) 
close  application  to  study  of  a  purely  theoretical  nature  be  însisted 
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-podi  And  ibis  be  extended  over  too  long  a  timei  the  powere  of  oo-or* 

i]3Xi.£i^tlo&  wUl  proportionately  duffer^  and  a  time  never  to  be  reclaimod 

will    be  pftsàed,  forever  preoludlog  the  very  best  possibUlties  which 

nû^bl  bave  been  attained,  had  a  more  judloious  and  discrîminatiug 

^otxTBô  been  foUowed  by  those  responsible  for  th^  formulation  of  ttie 

ohild's  early  course  of  study.  I  think  the  timo  has  arrived  when  tho 

MBEêMCOFS  of  public  éducation  in  places  where  a  surgical  oiwration  Ls  not 

imperative  to  facUitate  the  réception  of  a  new  idea  will  modify  the 

coursa  of  instmction  in  the  sehoob  under  their  supervision,  after  po6- 

fiibly  itie  first  four  years  of  tlie  child's  school  life,  This  modlfitmiion, 

aa  rogardâ  boys,  will  be  made  by  a  proceâs  of  sélection  fi  oni  tlioee 

ahowing  a  capacîty  for  manipulative  ski  11  and  manual  dexterity,  de- 

monstrated  by  meana  of  facilities  afforded  them  in  simple  tnochanicd 

in  a  pinmary  manner,  uniler  compétent  teachers  connected  witb  the 

fmblio  school  system,  in  much  the  saine  manner  as  now  in  vogue,  but 

in  a  more  advanced  degi'ee,  in  the  technical  departmente  of  the  more 

advanced  universities  of   the  United  8tatôs,  This  would  permit  of  a 

modification  of  the  subséquent  studies  of  the  youth  to  his  best  advan- 

taçe,  fonnulatîng  the  curricula  accordin^^  to   his  prédilection  for 

later  requiz'ements,  and  fittin^  him  for  doini^  his  life's  work 

the  best  and  most  efficient  cîrcumstances,  instead  of ,  as  at  pro* 

iiaiit,  oompelling  thro^uh  theii*  public  school  career  the  coming  litte- 

râleur^  doctor,  artisan^  and  professional  techaician  to  take  precisely 

the  aame  course  until  at   least  eighteen  years  of  âge,  thereby  depri- 

nng  them  on  the  one  hand  of  many  years  of  guiding  and  develop- 

manipulative  trainin*,',  and  in  both  cases  arbitrarily  Insistitif,^ 

a  common  course  whih  migt  be  modifled  to  the  gréa  ter  advau- 

tage  of  both. 

Our  profession  occupies  a  unique  position  when  compared  with 
«ly  other  calling,  and  tberefore  cannot  be  considered  dogmatically 
apoa  Rny  preconceived  iines  »  neîther  can  any  arbitrary  ooui*s6  be 
fliiiped  out  for  it  by  those  who  would  endeavor  to  attach  themselves 
lalbtrijige  of  the  médical  profession  with  the  primary  view  oî  ab- 
aorUag  a  little  reflected  dignity,  to  which  they  liave  neither  the  nato- 
raUbiiity  or  acquired  ski  11  to  reasonably  entitle  them< 

U  h  intereoting  to  note  in  thîs  connection  that  in  those  countries 
whtia  danlistry  has  been  controlled  by  the  médical  profession,  or 
BMhûda  bave  been  arranged  upon  or  approaching  médical  Iines,  the 
rBrolti  bave  net  been  at  ail  to  tlie  best  interests  of  our  profession,  It 
llia  been  In  a  spirit  of  toleration,  when  not  of  gi'andmotherly  super- 
-diioQr  that  ita  iniereats  hâve  been  consideied  by  those  who  were  not 
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în  appréciative  sympathy  with  its  requirements  or  poBsibilitles,  and 
the  resuit  lias  been  tho  incubation  and  parturition  o£  a  nondescript 
hybrîd  who  does  not  practice  medicino,  and  în  very  many  oases  leads 
one  to  wonder  at  the  soiall  amount  of  dental  knowledge  the  publie 
will  tolerate  in  connection  with  a  surfeit  of  degrees.  I  can  honestly 
say  during  an  expérience  of  nearly  hventy  years  in  England  where 
the  method  named  has  its  chief  advocacy,  the  very  best  résulta  I  hâve 
seen  în  the  way  of  servîceable,  correct  and  satisfaotory  opérations  to 
the  advantage  of  the  public  bave  been  from  the  hands  of  the  dentist, 
the  man  of  the  single  degree,  and  not  from  the  man  of  the  so-called 
double  qualification,  whatever  that  may  mean,  for  it  is  difficult  to 
conçoive  of  any  one  being  more  than  qualifîed  to  practice  his  profes- 
sion, I  am  tnclined  to  believe  that  the  satisfactory  treatment  both  sur- 
gîoally  and  hygienically  of  a  putrescent  pulp  will  be  niuch  more  rea- 
dily  appreciatod  by  the  patient  than  will  a  profound  air  suppleraented 
by  rhizodontophy. 

The  Insistence  upon  and  inculcatîon  of  habits  of  contînuous  and 
protracted  study  on  the  part  of  those  who  are  to  become  mambers  of 
a  severely  practical  profession  is  of  questionable  value. 

As  already  stated,  the  powers  of  nervous  and  muscular  coordina- 
tion are  not  being  developed,  and  tho  processos  by  which  thèse  reoei- 
ve  theîr  initial  impulse  are  lying  dormant»  and  will  most  likely  get 
into  a  léthargie  condition,  and  lator  oq,  when  called  upon,  will  b© 
found  îrresponsive,  or  but  feelily  attaned  to  the  requirements  of  th© 
occasion,  hence  the  necessity  of  thîs  phase  of  our  system  receîvîng 
more  careful  considération  by  oiir  teachers  than  has  hitherto  been  the 
case. 

When  we  look  about  us,  and  out  into  the  professions,  where  an 
appréciative  mental  synipattiy  combined  with  a  perfect  manual  dex- 
ter ity  le,  Q.  sine  qua  nuHj  what  a  dearth  of  real  représentatives  there 
is!  There  is  rarely  more  than  one  in  an}^  branch  in  a  génération. 

Of  the  performers  upon  the  vîolin,  the  piano,  the  harp  or  flûte, 
the  sculptor  with  his  mallet  and  chisel,  the  artist  with  his  brushes 
and  palette,  the  masters  in  tliose  being  born,  not  made,  even  thèse, 
history  tells  us,  devoted  nearly  ail  of  their  childhood  and  early  youth- 
ful  years  to  the  development  of  the  wonderful  powers  which  later 
©lectrified  and  astonished  those  whom  they  entertained  and  deligthed. 

Dentistry  calls  for  a  high  degree  of  resource  and  initiative,  and 
for  careful  and  exact  manipulation,  combined  with  a  capacity  for  dé- 
duction, and  an  appréciation  of  conditions,  which  can  only  be  res- 
ponded  to  by  a  nervous  system  trained  and  developed  early,  nnder 
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xx:k€^^t  oareful  spécial  conditions.  There  can  be  no  doubt  but  the  ttiition 
1^^^^  adâpted  to  bring  about  the  conditions  mentioned  is  a  cloaer  ad- 
^^ef^ii^  to  cheraical  physics,  the  exact  and  applied  sciences,  physio- 
^Ho^y  and  its  chemistry,  combined  with  the  spécial  operative  and  me- 
^Mli£i.xiîcal  détails  required  by  our  calling. 

The  readin^^  in  connection  with  the  foregoini,^  should  be  in  the 
tiature  of  a  séries  of  questions  and  answers  Bupplementing  the  lectu- 
re© upon  the  subjects  under  considération,  and  strîpped  of  much  of 
tbe  superfluos  paddîng  which  unfortnnately  makes  too  encyclopa3dic 
what  should  be  pratical,  instructive  works»  It  is  ail  very  well  to  say 
that  a  student  shall  study  this  and  that,  and  shall  havo  this  or  that 
lification,  before  entering  upon  his  professîonal  career,  but  the 
pie  who  insist  upon  thèse  high  preliminary  requiroments  both  be- 
fore and  upon  entering  our  profession,  are  rarely  the  m<3n  any  of  us 
woald  go  to  for  professional  attendance,  for  reasons  ah*eady  statod. 

Few,  I  believe,  hâve  stopped  to  think  what  the  tangible  outcoino 

ot   a  superlative  theoretical  éducation  is.  The  trend  of  the  commu- 

ttity  is  dépendent  upon  tlie  individual   avorage,  and  the  effect  of 

the  influence  of  institutions  upon  localities.  With  the  exceptions  of 

cities,  which  ai'e  comparât! vely  few,  and  where  the  topographical  po* 

eition  and  commercial  interests  hâve  risen  auperior  to  the  influence 

of  their  educational  institutions,  the  towns  and  villages  where  are 

locaied  historié  and  représentative  schools,  collèges,  and  univorsitîes, 

M^  in  the  same  dull   and   léthargie   condition  they  were  centuries 

ago,  and  it  seems  as  if  an  académie  blight  had  settled  upon  thèse 

places  when  compared  with  others  net  neoessarily  less  erudite,  whilo 

more  progressive;  and  sentiment,  one  of  the  strongest  émotions  the 

human  race  is  endowed  with,  rarely  suggests  to  the  erstwhile  student 

tomake  the  ^icinity  of  his  Aima  Mater  his  home,  while  it  may  ever 

Inhil  heart  remain  a  shrine  at  which  his  soûl  reverently  worships. 

lo  the  practical  âge  in  which  we  live  the  man  who  can  give  an  idaa 
tmgibie  form  is  preferred  the  the  theorîst,  who  rarely  progresses  be- 
yood  tbe  vocal  stage,  hence  the  appréciation  shown  by  the  world  to- 
«wd  its  practical  raen  of  ail  âges,  who  rarely  hâve  been  men  ot  pro- 
fcŒn' -"'"^lic  culture,  yet  who  hâve  none  the  less  contributed  to 
niûè:  --neficent  facilities  we  enjoy  at  the  présent  time. 

Several  factors  bave  contributed  toward  preventing  dentîstry  in 

tkê  older  countries  shaping  its  own  course,  and  promoting  its  own  le- 

gUatioQ  and  curricula;  ehief  among  thèse  hâve  been  internai  jealou- 

sifli,  promoting  an  inability  to  take  a  broad  i-iew  of  the  ultimate  pos- 

of  our  profedsion,  a  suppliant  position  toward  the  médical 
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profession,  to  whonip  alas!  in  too  nmny  instances,  dentiste  are  mdeb- 
ted  for  theîr  practices,  instead  of  building  them  up  npon  thelr  own 
meritSt  and  commanding  by  individuality  and  ability,  the  reco^îtion 
conceded  to  otber  calllngB. 

It  lô  wilh  extrême  satisfaction  that  I  am  able  to  note  that  Spain,  of 
ail  the  European  countries,  is  the  only  one  which  has  had  the  grasp  of 
the  situation  as  to  the  merits  of  our  callîng  and  its  benefits  to  the  pu- 
blic and  passed  a  law  preventing  a  médical  man,  unless  he  suppléments 
hÎB  médical  by  a  dental  course,  from  practisingas  a  deniist.  Spain,  with 
its  record  of  science,  art  and  discovery,  with  ail  its  old,  proud  ti-adi- 
tîons,  has  been  the  first  country  in  Europe  to  say  that  a  médical  cour* 
se  does  not  confer  the  right,  or  capacity,  to  practice  a  professioû 
which  has  hitherto  been  considered  the  ultimate  dumping  ground  of 
the  médical  faiiure  and  ail  crédit  is  due  to  her  legislatoi's  for  listen- 
ing  to  the  advice  of  a  broad-mînded  dentîst,  and  leading  the  way  in  a 
much  needed  reform,  which  other  conservativecountries  must  sooner 
or  laler  follow. 

To  summarize  briefly  Iwould  say:  T  he  éducation  of  the  child  and 
youth  muât  be  arranged  upon  a  basis  to  best  fit  him  for  his  ultimate 
work,  with  a  decîded  préférence  toward  the  study  and  application  of 
the  exact  sciences,  in  order  to  develop  to  the  highest  possibility  exact- 
ness,  observation,  compulsory  attention  to  détail,  and  co-ordinatîon. 
This  wîll  fit  hîm  to  pass  a  fair  and  intelligent  preliminary  examina- 
tion. 

In  estima  ting  the  value  of  any  pi'eliminary  or  other  examina  tion, 
I  should  certainly  accord  that  the  highest  considération,  the  most  ef- 
ficient^  and  likely  to  prove  of  more  permanent  advantage  when  pa- 
sed  by  ayoung  man  just  ont  of  school,  unaîded  by  any  principle  of 
coaching.  Where  the  coaching  System  is  in  vogue  can  be  no  doubt  as 
to  the  evanescent  natm*e  of  the  results.  The  ooach  leams  from  expé- 
rience practically  ail  the  questions  which  will  be  asked,  and  in  some 
instances  is  the  examiner,  and  places  before  the  candidate  the  identi- 
cal  work  Ite  has  coached  the  man  in,  so  its  easy  to  see  what  the  possi- 
bilities  of  such  a  System  are. 

Under  such  auspices  tUe  candidate  is  trained  mentally,  as  the 
sprinter  is  athletically,  figuratively  speaking,  to  get  guickly  off  his 
mark  and  run  himself  right  out,  This  systera  of  cramming  or  trainîng 
never  can  make  either  a  mental  or  physîcal  stayer,  so  must  be  con- 
sidered as  far  inferior  to  a  system  where  the  student^s  knowledge  la 
no  built  up  by  any  such  false  or  at  least  questionable  aids. 

With  regard  to  the  extension  of  the  lime  of  study  and  work  at  ool- 
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lege,  thîs  should  be  aiTanged  so  that  the  studont  should  be  able  to 
supplément  the  lectures  by  practical  courses  in  the  différent  manipu- 
lative  processes  himself  down  to  the  most  minute  détail;  this  would  be 
of  invaluable  assistance  later  on  when  in  the  operatin  room. 

The  text-books  should  as  far  as  possible  contain  the  crystallized 
essence  of  the  subjects  treated  upon,  and  not  be  of  an  encyclopii3dic 
nature,  as  not  inf  requently  much  valuable  time  is  wasted  by  the  student 
in  singling  out  a  fact;  works  of  référence  outside  of  necessary  text- 
books  are  usually  bought  af  ter  the  collège  course  by  those  who  are 
really  interested  in  any  spécial  study. 

The  better  and  more  methodical  equîpment  of  the  varions  laborato- 
ries  will  necessarily  foUow  the  greater  developed  capacity  of  the  stu- 
dent, with  no  doubt  an  augmentation  of  the  staff  in  respect  to  advan- 
ced  prosthetic  and  operative  procédures.  Thîs,  with  the  promotion  by 
dentists  of  intelligent  législation  for  our  professions  in  its  relation  to 
the  public  instead  of  permitting  the  médical  profession  to  dictate  in 
matters  of  which  they  hâve  little  knowledge,  and  less  concern,  will 
ensure  a  healthy  professional  capacity,  which  will  establîsh  our  calling 
upon  a  firm  foundation  in  the  mind  of  the  public,  aud  command  a  res- 
pect on  the  part  of  the  médical  profession  which  we  scarcely  enjoy  at 
the  présent  time. 

It  is  with  every  confidence  that  I  look  f orward  to  the  future  of  our 
profession,  especially  in  the  United  States,  where  its  possîbilities  hâve 
been  appreciated  and  developed  more  than  in  any  other  country  with 
which  I  ara  acquainted.  May  our  teachers  go  on  in  the  good  work  they 
are  engaged  in,  and  may  the  opinion  of  our  profession  prove  too  strong 
for  the  scheming  self-seeking  politicians,  who  would  retard  the  work 
of  progress  now  being  carried  on,  and  relegate  them  to  the  oblivion 
from  which  chance  and  effrontery  lias  rescued  them. 

As  a  profession  we  hâve  now  within  our  power  the  opportunity  and 
means  of  demonstrating  that  we  are  sincère  in  the  work  undertaken 
in  différent  directions  by  our  leaders;  let  us  reward  the  efforts  and  sa- 
crifices they  hâve  made  to  uplift  our  calling,  by  our  hearty  and  gêne- 
rons support  and  our  future  will  be  as  our  past,  one  of  onwai'd  and 
upward  progress  and  prosperity. 
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COMMUNICATION 

PHOSPHOR  NECROSIS 
àm  Kr.  le  Dr.  W.  KELSEY  (Marseille). 

Thoagfa  Phœphoros  had  alreadv  long  been  known  to  Toxioology, 
the  reenliar  action  prodaoed  npon  the  human  organism  by  the  graduai 
absorption  of  its  rapors  was  not  remarked  previous  to  1839,  five  years 
afier  the  introduction  of  lacifer  matches  in  Germany. 

Pnblic  attention  waa  fîrst  called  to  this  disease  in  1845  by  Lorin- 
ser  andHeyfelder,  who,  after  a  long  period  of  indépendant  research, 
annonnced  tiie  reeults  of  their  observations  nearly  simutaneously.  This 
affection  is  confined  almoet  exclusively  to  workpeople  employed  in 
the  manufactore  of  friction  matches,  a  peculiarity  attributed  to  the 
émanations  of  phosphoric  acid  unavoidably  inhaled  in  the  workshops. 
The  malady  may  manifest  itself  as  early  as  a  few  months  after  ente- 
ring  the  laboratory,  and,  according  to  Riedel,  has  been  observed  as 
late  as  serenteen  years  after  the  occupation  has  been  entirely  aban- 
doned. 

A  long  contested  point  with  regard  to  phosphor  necrosis  was  whet- 
her  it  was  a  local  affection  or  merely  a  local  manifestation  of  an  orga- 
nie  trouble. 

In  1872  Wegner  (1)  published  the  resuit  of  a  séries  of  experiments 
upon  animais,  to  which  he  had  administered  increasing  doses  of  phos- 
phorus  for  varying  periods  of  time.  Ile  particulary  remarked  the 
charnues  produced  upon  the  maxillaries.  The  bones  were  distorted,  the 
soft  portions  were  tumefied  by  caseous  infiltrations,  and  the  jàws  be- 
came  fixed,  thèse  changes  being  still  .more  marked  when  attended 
with  caries  of  the  tceth,  or  érosion  of  the  mucous  membrane.  As  thèse 
phenomena  were  observed  in  animais,  it  was  naturally  assumed  that 
similar  effects  would  be  produced  upon  human  beings  under  like  con- 
ditions. 

The  inference  was  that  the  fréquence  of  necrosis  among  persons 
exposed  to  the  émanations  of  phosphorus,  should  be  attributed  to 
f  unctional  dérangements  attendant  upon  a  long-continued  and  graduai 
absorption  of  phosphoric  vapors.  Roussel  (2)  maintained  that  the 

(1)    Der  Eindass  des  Phosphore  auf  den  Organismus. 
'2>    Revae  Médicale,  Maroh  1846. 
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deoay  of  oiie  more  teeth  was  the  indispensable  condition  for  the  deve- 
lopment  of  the  disease  of  the  maxillaries;  whilst  Trélat  insisted  that 
in  certain  exceptional  cases  there  was  a  perfectly  healthy  condition  of 
the  teeth  when  the  first  symptoms  of  the  affection  were  remarked. 

This  theory  was  first  advanced  by  Strohl  in  thèse  words,  «The  sa- 
liva, impregnated  with  posphoric  vapors,  pénétrâtes  the  interstices  of 
the  teeth  to  the  gums  and  periosteum.»  (1) 

Magij^ot  (2)  maintained  that  a  dead  tooth  wasalways  the  precursor 
of  necrosis,  the  contamination  in  the  roots  serving  as  a  vehicle  for 
transmitting  the  phosphoric  agents  to  the  periosteum,  provoking  al- 
veolar  periostitis,  which  thns  became  the  starting  point  of  the  trouble. 

A  better  explanation  is  given  by  Dr.  Arnaud  of  Marseilles  (3)  in 
thèse  words:  «Phosphor  Necrosis  is  the  sequel  of  an  infections  osteo- 
myolitis  of  the  maxillary,  of  which  the  most  common  mode  of  péné- 
tration is  found  in  an  aHectîon  of  the  teeth,  or  alveolus,  or  through  a 
dental  opération,  favored  by  the  gênerai  and  local  action  of  phospho- 
rus  upon  the  nutrition  of  the  osseous  éléments  of  the  maxillaries,  and 
develops  itself  exclusively  upon  subjects  in  a  réceptive  condition,  in 
conséquence  of  previous  or  acquired  pathlogical  conditions,  or  simply 
aggravated  by  phosphoric  taint.» 

It  is  generally  known  that  phosphrism  is  characterized  by  distur- 
bed  functions  of  nearly  every  organ  of  the  body.  The  respiratory  pas- 
sages are  in  a  state  of  constant  irritation,  the  digestive  functions  are 
impaired,  the  nervous  System  is  affected,  the  kidneys  secrète  an  ab- 
normal  quantity  of  urine  impregnated  with  an  excess  of  urea  and  al- 
bumen, with  traces  of  phosphoric  acid;  the  patient  is  nearly  always 
anaemic,  otitis  and  ophtbalmia  are  frequently  remarked,  the  skin  is 
subject  to  éruptions,  and  even  the  exhalations  of  the  body  hâve  a 
oharacteristio  garlicky  odor  never  to  be  mistaken  when  once  per- 
ceived. 

When  the  functions  of  the  body  are  thus  disturbed  and  the  most 
elementary  rules  of  higîene  ignored,  caries  of  the  teeth  is  almost  in- 
variably  présent  and  the  local  action  of  phosphoric  acid  greatly  has- 
tens  tUs  decay.  Tested  with  litmus  the  saliva  frequently  shows  an 
acid  reaction.  From  decay  to  pulp  exposure  is  but  a  step,  and  once 
suppuration  sets  in,  necrosis  is  to  be  feared  with  ail  its  dread  sequela3. 
The  timely  treatment  of  a  decayed  tooth  might  hâve  averted  the  dan- 
ger, but  once  the  disease  is  declared  the  extraction  of  the  offending 

1)    Gaoette  Médicale  de  Strasbourg,  1845 . 

|2)    La  Nécrose  Phosphorée,  1838 

,8)    Etudes  sur  le  Phosphore  et  Phosphorisme,  1897. 
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organ  will  neither  ai-rest  the  progress  of  the  malady  nor  relieve  the 
pain. 

The  gums  imflame,  swell  and  ulcerate,  whilst  the  pain  may  beco- 
me  excruciating.  The  salivary  glands  secrète  an  unusual  quantity  of 
saliva,  and  fetid  pus  issues  from  the  fistulas,  which  form  in  the  mouth 
or  appear  oxternaily.  Bright's  disease,  bronchial  irritation  and  ma- 
rasmus  frequently  supervone  in  quick  succesion;  now,  the  deadiy 
germs,  finding  their  way  to  the  storaach  and  lungs,  engender  infec- 
tions pneumonia;  again,  the  invading  hosts  of  micrococci,  streptoooc- 
ci,  staphylococci,  and  ail  their  vile  lineage  reach  theadvance  defences, 
attack  the  bastions  of  tlie  brain,  and  cerebro-spinal  meningitis  with 
certain  death  oiisues.  When  once  established  the  malady  is  very  dan- 
gerous,  différent  authorities  liaving  estimated  the  mortality  at  from 
ten  to  twenty  per  cent,  or  evon  as  high  as  fif ty  per  cent  when  both 
jaws  are  affected.  Several  cases  of  partial  necrosis  with  exfoliation 
and  one  sovere  case  with  the  loss  of  the  greatêr  portion  of  the  inferior 
maxillary,  fell  undor  my  personal  observation  at  the  Marseilles  fac- 
tory.  Excopt  that  the  reparatory  process  was  less  prompt,  they  usnal- 
ly  folio wed  the  normal  course  of  necrosis.  In  nearly  every  instance 
thero  was  total  disregard  of  ail  rules  of  hygiène,  with  the  natural  con- 
comitants of  salivary  calculus,  carions  teeth,  irritéd  gums  and  the 
cliaracteristic  purplish  Une  at  the  gingival  border.  Af ter  the  removal 
of  ail  local  causes  of  irritation,  the  fréquent  use  of  an  antiseptic  mouth 
wash,  and  a  too  oftcn  unheeded  injunction  not  to  spare  the  brush, 
thèse  symptonis,  in  most  cases,  rapidily  subsided.  The  médical  treat- 
ment  usually  recomendcd  is  a  milk  diot  to  facilitaté  rénal  élimination 
and  as  niuch  fresh  air  as  possible  in  order  to  oxydize  tho  particles  of 
phosphorus  contained  in  the  System,  together  with  such  other  remé- 
dies as  may  seem  appropriate  in  rolieving  certain  peculiar  symptoms; 
Bicarbonate  of  soda  to  correct  the  acidituy  of  the  saliva,  iodide  of 
potassium,  or  tm'pentine,  in  conséquence  of  a  reputed,  but  not  well 
undorstood  action  it  lias  in  counteracting  the  toxic  effects  of  the  va- 
pors,  are  also  somotimes  prescribed.  It  is  not  my  proWnce  to  discuss 
at  longth  the  surgical  treatment,  which  often  implies  the  most  heroic 
opérations,  resulting,  when  succcssful,  in  deformities  that  the  most 
Hkilfully  made  prosthetic  appliauccs  are  unable  to  correct.  Snffioe  it 
to  say  that  there  is  some  diversity  of  opinion  conceming  the  advisa- 
bility  of  surgical  interférence  when  the  patient  already  shows  éviden- 
ce of  phosphoric  poisonmg,  for  fear  that  such  intervention  might  open 
tho  <loor  to  microbic  infection  and  precipitate  the  malady  it  was  ex- 
proHsly  intentod  to  avert. 
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The  treatment  should  be  in  a  great  measure  expectative,  as  the 
diagnosis  of  the  malady  can  never  be  affirmative  until  the  appearance 
of  the  sequestrum.  Antiseptic  mouth  washes  and  injections  of  phenic 
or  boric  acid,  or  naphthol  B.  o  gr.  25  centigrammes  to  one  litre  of  wa- 
ter,  dîstilled  and  boiled,  or  permanganate  of  potassium,  6  grammes 
to  the  litre,  can  be  employed  advantageously,  10  drops  in  a  glass  of 
water. 

Dr.  Vailin  says:  «Ail  intervention  should  be  avoided,  or  postpo- 
ned  until  proper  hygienic  conditions  and  a  sufficiently  long  absence 
from  the  faotory  has  permitted  the  poison  to  be  eliminated.» 

No  one  has  ever  ventured,  in  ordinary  practice,  to  oppose  so 
simple  an  opération  as  the  extraction  of  a  tooth  upon  the  ground  that 
8uch  action  might  produco  neorosis;  on  the  contrary  we  ail  insist 
upon  the  danger  of  retaining  incurable  teeth,  and  can  cite  instances 
where  the  neglecf  of  this  prescription  has  entailed  the  most  serious 
conséquences. 

There  are  Radicals  and  Tories  in  medicine  as  well  as  in  politics.  If 
we  admit  with  the  former  the  danger  of  interférence,  we  at  least  are 
forced  to  recognize  with  the  latter  that  procrastination  gives  no  gua- 
rantee  of  immunity..  My  personal  expérience  leaves  me  somewhat  un- 
certain  in  which  camp  to  plant  my  standard.  I  hâve  operated  upon 
scores  of  work-people  suspected  of  phosphorism,  with  excellent  re- 
sults,  except  in  one  or  two  notable  instances. 

The  first  of  thèse  was  that  of  a  woman,  forty  years  of  âge,  whopre- 
sented  hersolf  at  the  factory  clinic  for  an  apparently  simple  opération; 
the  extraction  of  an  isolated  lower  molar.  To  my  great  chagiin, 
my  efforts  only  succeoded  in  breaking  the  tooth,  even  with  the  pro- 


A  recognîzed  effect  of  phosphorus  upon  the  inorganic  System  is  in 
increasing  the  density  of  the  osseous  tîssue,  thus  rendering  the  bones 
extremely  brittle  and  liable  to  fracture  from  the  slightest  causes,  and 
it  has  seemed  to  me  that  even  the  teeth  sometimôs  show  évidence  of 
hyper-calcification.  Be  this  as  it  may,  as  was  customary  after  even  the 
simplest  opération  which  entailed  cicatrization  of  the  wound,  the  wo- 
man was  advised  to  temporarily  quither  employment.  Acute  inflama- 
tion  immediately  set  in  about  the  root,  continued,  and  abundant  sup- 
piutition  followed,  and  in  a  few  weèks  the  root,  which  had  defied  my 
efforts  to  remove,  was  exfoliated,  a  speedy  cure  foUowing  the  élimi- 
nation of  the  sequestrum. 

The  other  case,  that  of  Marie  R.,  aged  twenty,  anaîmic,  but  presen- 
ting  no  def initely  characterized  malady,  developed  much  more  serious 
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complications.  The  young  woman  complained  of  a  slight  glandular 
swelling  and  severe  pain  in  the  infra-maxiilary  région,  which  had 
been  aggravated  by  the  uasuccessful  attenipt  of  a  fellow  practitioner 
to  extract  the  incriminated  tooth,  a  left  lower  bicuâpid.  With  no  hesi* 
tatîon  I  took  an  alveolar  forceps,  and,  forcing  it  well  down,  removed 
the  root  with  little  difficuity.  A  slight  fracture  of  the  aiveolas  was  ii^ 
turally  tmavoidable,  Instead*of  giving  relief,  the  opération  seemed  i| 
ther  to  hâve  added  fuel  to  the  flame.  The  pain  and  swelling  increased 
and  necrosis  was  speedily  diagnosed.  Sequesti*ums  were  formed  ^^ 
elîminated  with  their  corresponding  teetli,  unfil,  after  a  few^  mont^| 
of  the  lower  teetli,  oiily  two  molars  were  left,  like  aeared  trunks  aftsr 
a  f orest  fire,  to  tell  the  taie  of  the  suffering  the  poor  girl  had  endured. 
There  was  naturaUj  some  disfigurement,  which,  after  her  ultimate 
recovery,  was  partîally  corrected  by  the  insertion  of  an  artif icial  den- 
ture, The  right  half  of  the  upper  maxillarj-  îs  still,  T;hree  years  after 
the  first  symptoms  of  the  malady,  slightly  affected,  a  fistula  exista  ai 
either  side  of  an  apparently  healthy  cuspid,  though  no  sequestnim 
seems  to  bave  formed,  and  tiie  patient  appears  otherwise  to  hâve  ] 
gained  lier  former  good  health. 

One  point  little  dwelt  upon  in  connection  with  this  disease  is  1 
question  of  heredity,  It  is,  however,  generally  admîtted  that  there  is 
a  more  than  average  mortality  among  the  ehildren  of  contaminited  pa- 
rents,  Does  this  imply  that  phosphorism,  like  tuberculosis,  alcoholism 
and  kindred  complaints,  engendei's  a  pi'edisposition  to  certain  ail- 
ments  and  a  lack  of  résistance  to  their  attacks?  Witliout  attempting  to 
answer  the  question  I  wish  to  relate  a  little  incident.  One  tiay,  vvhilst 
treating  the  daughter  of  a  woman  wbo  had  worked  in  the  faotory  for 
upwards  of  a  quai'ter  of  a  century,  I  noticed  the  peculiai'  purplish 
stigma  already  alluded  to  upon  her  gums  at  the  necks  of  the  teeth, 
Naturaily  inferring  that  is  was  due  to  phosphorlc  influences,  I  asked 
how  long  she  had  been  in  the  factory,  and  was  somewhat  nonplussed 
to  leam  that  the  daughter  was  a  milliner.  It  is  presumably  an  indica* 
tion  of  functional  distui'bances,  aggravated  by  the  accumulation  of 
tartar  and  the  direct  action  of  phosphorlc  vapors,  but  apparently 
may  exist  independently  of  the  latter  influence*  ^J 

If  necrosis  cannot  appear  without  previous  infection,  it  is  evidi^| 
that  a  perfect  dentition  is  an  almost  certain  guai*antee  of  immiinity 
from  this  disease.  With  decayed  teeth,  necrosis  is  always  to  be  appre- 
hended  when  phosphorus  is  employed  in  its  ordinary  condition.  The 
danger  can,  however,  bo  niininiized,  or  even  averted,  by  properly 
eniorced  hygienic  régulations,  perfect  ventilation,  and  careful 
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ment  of  ail  incipient  carieâ  of  the  teeth,  together  with  obligatory  den- 
tal   surveillance  and  a  preliminary  inspection  before  entering  the  fac- 
tory.  Dr.  Courtois-Suffitsays:  cThe  obligatory  visit  has  caused 
tlio  loal  chimique  to  entirely  disappenr  from  the  factory  in  Pantin. « 
Strange  to  say,  the  compulsory  visit  met  with  violent  opposition  from 
tlie  employers  themselves,  in  conséquence  of  the  indomnities  paid  by 
tlie  Prench  Government  to  those  who  were  incapaoitated  fi-om  work 
for  any  cause  pertaining  to  their  employment.  A  deoayed  tooth  was 
sorxietimes  a  véritable  gold  mine  for  its  lucky  possessor.  An  instance 
is  cited  where  an  intelligent  working  of  the  placer  made  it  pan  ont 
up^wards  of  four  hundred  dollars.  As  no  spécifie  has  been  found  to 
correct  the  phosphoric  taint,  médical  and  dental  science  of  the  pro- 
sent day  direct  their  attention  rather  toward  prophylaxy  than  to  re- 
médiai treatment.  If  the  cause  be  removed  the  effect  will  disappear 
as  a  natural  conséquence, 

Already,  chemists  hâve  shown  us  how  the  inoffensive  red,  or 

amorphus,  phosphorus  can  be  substituted  for  the  dangerous  moUilloid 

hitherto  employed,  and  American  inventors  hâve  proven  the  practi 

cability  of  manipulation  by  machinery  in  closed  compartments,  where 

the  fumes  offer  no  inconvenience  to  the  operatives;  so  that  we  can 

safely  predict  that,  in  the  early  future,  phossy  jaw  will  be  known 

only  to  those  who  delight  in  musty  lore  and  in  comparing  old  school 

teachings  with  the  self-sufficient  théories  of  their  own  day. 

CONCLUSIONS 

Historique  et  dfjfinition. — Etudiée  par  Lorinser  et  Ileyfelder 
lW5,Strohl  1846,  Roussel  1846,  Wegner  1872,  Magitot  1888,  la 
nécrose  phoephorée  est  une  «ostéo-myélite  infectieuse  des  maxillaires 
dont  la  porte  d'entrée  la  plus  commune  se  trouve  au  niveau  d'une  af- 
fection al  véolo-dentaire».  (Arnaud  1897). 

Omises. — Carie  dentaire. 

ANATOMO-PATIIOLOGIE 

'idion  générale f — Presque  tous  les  organes  sont  affectés. 

I^  poumons,  l'estomac,  les  reins,  les  yeux,  les  oreilles,  la  peau  et 
le  système  nerveux. 

Action  locale.SuT  les  dents:  caries  nombreuses  à  marche  rapide  à 
la  suite  d'une  dégénérescence  généralisée  produite  par  l'action  de  l'aci- 
de phosphorique  sur  l'organisme  (Pulpites,  abcès  alvéolaires,  porio- 
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dontites).  Sur  les  gencives:  inflammation  (gingivite  phosphorée).  Les 
glandes  sallvaires  sécrètent  une  abondante  salive. 

Accidents  secondaires.-BronohitQQ,  albuminurie,  maladie  de  Brîght, 
pneumonie  infectieuse  et  méningite.  Mortalité  18  à  20  V»  ot  môme  50 
«/(,  quand  les  deux  maxillaires  sont  attenîts. 

TRAITEMENT   MÉDICAL 

Général.  —  lodure  de  potasium;  térébenthine,  régime  lacté , 
air  pur. 

Local. — Gargaiismes  antiseptiques  de  la  bouche  et  injections  des 
alvéoles  avec  du  naphtol  B.  0.  gr  25  pour  1000  ou  permanganate  de 
K.  6  gr.  pour  1000  X  gouttes  dans  un  verre  d'eau  |distillée  et  bouillie. 

TRAITEMENT     CHIRURGICAL 

Local. — Ne  doit  avoir  lieu  qu'après  absence  prolongée  du  milieu  de 
contamination  et  après  une  hygiène  sévère. 

Prophylaxie. — Suppresion  du  phosphore  blanc,  emploi  de  machi- 
nes ou  bien,  si  le  sesquisulfure  (phosphore  rouge)  n'est  pas  employé, 
visites  fréquentes  (mensuelles)  et  obligatoires  à  la  clinique  de  chirur- 
gie dentaire  évitant  ainsi  par  une  dentition  pai'faitement  entretenue  la 
porte  d'entrée  à  l'agent  toxique. 

DISCUSSION 

Dr.  DABOLL:  I  unfortunately  onlj»^  heard  a  portion  of  this  com- 
munication, and  from  my  own  personal  expérience  I  should  not  be 
able  to  discuss  it  but  I  would  like  tender  my  compliments  for  a  very 
able  paper. 

Dr.  MITCHELL:  I should  like  to  ask  Dr.  Kelsy  whether  he  lias  no- 
ticed  the  same  infections  effect  after  injuries  occurring  elsewhere  in 
the  body. 

Dr.  KELSEY:  The  most  convenient  means  of  approach  to  the  bone 
is  trough  the  decayed  teeth-though  of  course  a  decayed  toe  nail  might 
do  harm  also. 

Dr.  JENKINS:  I  hâve  noticed  in  this  exceedingly  interesting  and 
important  paper  a  point  on  which  I  hope  Dr.  Kelseywill  continue 
his  investigations.  Everywhere  it  is  necessary  to  hâve  further  light 
but  upon  that  of  hereditary  transmission  if  it  can  be  proved  it  is  a  very 
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inciportant  thîng  for  us  to  do.  I  wish  to  présent  ail  my  compliments  to 
ï>r.  Kelsey  on  that  paper. 

Dr.  BRYAN:  I  hâve  prepared  a  paper  on  practically  the  same  sub- 

jBCt  as  Dr.  Wright 's,  but  lie  has  accomplislied  far  moré  tlian  I  can 

daim  to  hâve  done.  He  has  spent  some  years  now  cleansîng  teeth  in  the 

manner  indicated  and  has  shown  résulta  which  hâve  met  with  the  ap- 

proval  of  every  man  who  has  seen  them;  eminent  men  hâve  examined 

the  cases  presented,  showing  spécimens  both  from  dôcayed  and  per- 

fectly  healthy  teeth.  Dr.  Bright  claims  that  he  can  stimulate  a  new 

development  of  dentlne  and  improve  the  enamel  by  tliis  method.  I 

believe  this  is  perfectly  true;  we  can  streng  then  the  colis  and  improve 

the  enamel  in  that  manner,  I  hâve,  I  think  accomplished  the  same  ob- 

jeotin  another  way,  working  about  the  same  time  tliat  Dr.  Wright 

has  in  this  direction.  I  often  feol  when  examîning  a  patientas  mouth 

that  he  has  been  neglectod  in  the  matter  of  cleansing  the  teeth,  that  we 

fhould  take  more  time  in  cleansing  our  teeth  and  keeping  them  free 

frora  bacteria.  IIow  often  do  we  see  a  patient  whose  teoth,  lower  teeth 

are  pirfectl}'  whith  and  free  from  tartar,  but  yet  round  the  gums  there 

îs  a  deposit  of  tartar  and  the  condition  of  the  gums  points  to  the  fact 

that   the    t3eth   are   not    kept  perfectly   clean.    I   sincerely    hope 

Dr.  Wrîgt's  paper  will  lead  members  of  the  fraternity  to  dévote  moi^e 

time  in  toaching  their  patients  to  cleanse  their  teeth  or  if  they  hâve 

no  time  let  then  hand  the  work  over  to  some  one  who  has  more  time 

and  will  dévote  it  to  cleansing  the  teeth,  there  is  as  much  work  to  bo 

dou>  in  prévention  in  the  mouth  as  in  operating,  and  reparative  den- 

tîstry  ought  to  do  more  of  it. 


COMMUNICATION 

DAWN  OF  AN  ERA  IN  DENTISTRY 

de  Mr.  le  Dr.  WRIGHT  (Etats-Unis) 

Malgré  les  instances  reitérées  du  Secrétariat  Général,  ce  travail  ne 
nous  est  pas  parvenu  en  temps  opportun  pour  être  publié  dans  les 
comptes-rendus. 
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COMMUNICATION 

PREVENTION  DENTISTRY  VERTUS  REPARATION 
par  le  Dr.  BBYAN  (Baie). 

It  seems  to  be  qulte  useless  to  call  the  extended  attention  of  fh^^ 
distinguished  audience  assembled  at  this  Madrid  Médical  (TongresB  tc^ 
the  fact  that  dentistry  since  its  inception  and  ail  through  the  histor]^^ 
of  its  development  and  évolution  up  to  the  présent  day  has  confine^ 
itself  almost  exclusively  to  repaîring  the  ravages  of  decay,  but  it  in- 
désirable to  make  some  notes  of  the  fact.  From  primitive  times  the* 
records  of  dental  treatments  and  opérations  confine  themselves  to  re- 
lief of  pain  in  the  dental  organs  or  theh'  forcible  removal  with  the 
same  object  in  view. 

We  look  in  vain  through  the  médical  and  dental  records  of  the  past 
for  any  systeinatic  method  employed  by  the  professional  dentist  or 
médical  man  to  prevent  decay  of  the  teeth.  This  important  branoh  of 
our  labors — Prophylaxis — we  hâve  delegated  to  our  patients  until  a 
very  récent  date,  but  Dr.  Smith  of  Philadelphia  is  now  heading  a 
grand  reform  in  this  matter  and  we  will  hear  from  Dr.  Wright  in  thîs 
meeting  on  this  head.  We  hâve  condescended  as  professional  men  to 
do  a  certain  part  of  this  work  in  removiog  calculus — prescribing 
washes  and  powders  and  selecting  or  approving  certain  forma  of  brus 
hes  and  othér  toilet  articles  to  be  used  by  the  patient,  but  this  has 
been  an  understood  departure  from  our  higlier  office  of  devoting  ail 
om'  énergies  to  tlie  repair  of  decay  when  it  came,  and  the  sub'ject  of 
prévention  has  rcceived  a  minimum  of  om*  time  and  thought.  Our 
research  in  the  fields  of  chemistry,  bacteriology,  therapeutics  and 
allied  sciences  has  been  directcd  to  the  arrest  of  decay  or  searching 
for  means  to  be  applied  systematically  for  building  up  more  resisting 
tooth  structures,  and,  as  far  as  I  hnow,  no  one  has  applied  remédies 
externally  in  a  successful  manner  to  sound  teeth  and  to  those  parts  of 
thèse  teeth  where  we  know  from  clinical  expérience  we  can  expect 
decay  to  occur  with  mathematical  certainty  under  given  conditions. 

Even  the  éléments  for  tooth  building  which  are  recommended  by 
some  eminent  authors  to  be  supplied  systemically  are  cried  down  by 
equally  able  and  scientific  investigators  as  utterly  useless.  We  haye 
tried  phosphates  and  Grahamite  Elixir  of  tooth  life  only  to  be  laughed 
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o  scom  by  orators  as  «long-haired  men  and  short-haired  women,»  and 
iliey  tell  us  there  is  no  Balm  in  Gilead.  Then  we  havo  folded  our  hands 
iiscouraged  or  we  hâve  caught  the  dorsal  appendage  of  this  ravenous 
béas  decay  and  are  dragged  along  in  a  hopeless  struggle  through  our 
whole  professional  career  when  we  should  hâve  faced  it  at  the  begin- 
ning  armed  with  the  sword  of  Prophylaxis  and  hâve  battled  for  pré- 
vention. 

I  hâve  oome  to  far-away  Madrid  to  tell  you  there  is  a  Balm  in  Gi- 
lead and  I  believe  by  the  tlme  of  the  next  Congress  in  St.  Louis  I  will 
be  able  to  demonstrate  that  there  are  a  half-dozen  such  which  will  be 
an  nntold  blessing  to  humanity .  I  hâve  struggled  along  a  quarter  of  a 
century  repairing  the  ravages  of  decay  when.  like  the  rest  of  us,  I  had 
the  spécifie  for  the  evil  corked  up  and  labeled  reinedy^  whereas  it 
Bhoold  hâve  been  labeled  in  f laming  coloi'S  préventive.  It  is  a  bottle 
which  in  the  past  I  hâve  looked  on  as  a  sort  of  Pandora^s  Box,  the  cork 
of  which  I  dreaded  to  remove.  Now  I  find  it  to  be  one  of  the  most  po- 
werful,  reliable  and  harmless  remédies  in  our  spécial  Materia  Medica 
and  ose  it  freely. 

Nitrate  of  silver  îs  now  my  main  reliance  for  stopping  and  preven- 

tiog  decay  and  bas  been  for  retarding  since  my  collège  days,  but  it 

:    hasonly  been  about  three  years  that  I  hâve  used  it  on  sound  teeth  to 

■    make  them  immune  from  decay  and  build  up  strong,  hard  tooth  sub- 

^    itance  to  resist  the  approach  of  decay. 

You  are  ail  familiar  with  its  effects  on  érosion,  superficial  decay 
;    nd  defects  where  sof tening  of  the  tooth  commences  and  the  decay  is 
'    wtdeep  euough  to  requîre  filling.  The  use  of  Ag  N  O.  under  varyng 
Moditions  has  been  recommended  largely  and  most  earnestly  by  Ame- 
rican writers  comencing  with  Brooks  in  the  year  1854  in  the  American 
tournai  of  Dental  Science,  as  quoted  by  Szabo  (Oest.  Un(/ar,  Viertel- 
johnscl^ri/t  fur  Zalmheilkunde,  January,  1902)  in  his  most  compre- 
henaive  résumé  of  the  literature  of  Nitrate  of  Silver,  which  I  hâve  lar- 
gely drawn  from,  and  his  valuable  addition  to  the  histological  and  clî- 
nical  phases  of  its  place  in  dentistry.  S tebbins  in  the  fntemational 
Dental  Journal  for  Oct. ,  1891,  was  my  first  inspirer  in  the  use  of  Ag 
S  0,  and  sinee  reading  his  article  in  which  he  described  his  treatment 
of  flchool  children's  teeth,  only  in  cavities  and  on  defective  surfaces, 
Ihave  used  it  in  increasing  quantities  and  hâve  finally  corne  to  look 
opon  it  as  not  only  a  valuable  treatment  for  defects  in  the  teeth  but 
tôt  stimulating  new  activity  in  the  tooth  building  cells. 

Dr.  Stebbîns  writes:  «Some  patients  would  object  to  hâve  it  ap- 
plield  to  any  tooth  on  account  of  the  color.  Others  would  be  pleased 


220  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

to  have  it  used  where  the  oavity  would  not  be  seen.  But  there  are 
thousands  who  must  have  some  such  treatment,  or  become  edentulous. 
Childron  who  are  too  sensitive  to  have  teeth  filled,  or  whose  parents 
have  not  the  means  to  pay  for  filling,  must  have  some  relief  or  suffer 
untold  misery,  and  lose  their  temporary  teeth  too  soon,  thereby  în- 
volving  themselves  in  lifelong  troubles.  Having  witnessed  the  relief 
of  so  many  children  from  constant  agony,  and  their  exemption  from 
toothache  for  years  by  the  application  of  this  agent,  it  seems  to  me  it 
is  worthy  a  larger  place  in  our  practice.» 

Prf.  Miller— -Co^/iw*,  May,  1932,  p.  430— says:  «If  teeth  with  decay 
marks  are  loft  in  hydrochloric  acid  till  the  enamel  begins  to  dissolve 
away  it  will  be  found  that  thèse  spots  resis  the  action  of  the  acid  lon- 
ger than  the  normal  enamel.»  And  in  a  footnote  he  says:  «If  we  could 
détermine  the  nature  of  the  process  which  takes  place  in  the  decay 
marks,  we  ought  to  be  able  to  dérive  some  suggestion  from  it  which 
would  be  of  value  in  the  prophylactic  treatment  of  the  teeth  as  well  as 
in  dealing  with  caries.» 

Personally  in  a  letter  to  me  he  questions  my  theory  of  the  stimu- 
lation of  the  tooth  building  and  repairing  cells  and  thinks  I  could  get 
the  same  resuit  in  dead  teeth  as  in  living  ones  with  the  nitrate  of  sil- 
ver.  îTowever,  we  know  that  thèse  building  cells  of  the  teeth  gQ  on 
through  life  strengthenîng  the  teeth  and  deposlting  additional  lime 
salts  from  foetal  life  to  old  âge.  Half  the  writers  who  recommend  ni- 
trate of  silver  speak  of  the  hardening  of  surfaces  of  teeth  treated  with 
it.  We  know  that  the  commencement  of  decay  produces  an  irritation 
and  stimulation  of  the  tooth  building  functions  of  the  pulp,  that  se- 
condary  dentino  is  thrown  out  and  possibly  enamel  is  made  more  re- 
sisting,  which,  under  favorable  conditions,  stops  the  decay  by  buil- 
ding up  a  dense  resisting  wall  in  the  track  of  the  decay.  This,  my  cli- 
nical  expérience  lias  convinced  me,  is  accomplished  by  the  peculiar 
action  of  the  nitrate  of  silver  on  the  deeper  tissues  and  pulp  in  a  much 
more  effectuai  way,  while  the  coagulating  offect  (on  the  albumen  of 
the  tubuli)  producing  albuminate  of  silver  and  varions  other  comblT 
nations,  according  to  Prof.  Chas.  Moyr,  in  the  outer  ends  of  those 
tubuli  allows  the  fortifying  process  of  the  pulp  to  go  on  under  pro- 
tection from  the  outer  impénétrable  coating  deposited  in  the  softened 
dentine.  This  is  only  a  theory  of  mine  which  is  not  accepted  as  yet  by 
those  histologists  who  have  made  a  life  study  of  the  subject,  which  I 
have  not,  and,  until  I  have  proved  it  microscopically,  I  only  throw  it 
out  as  a  suggestion  and  a  theory  and  ask  tlie  investigation  of  it  by 
those  more  capable  than  I  to  prove  or  disprove  it.  The  clinioal  results 
convince  me  of  its  coiTectness  for  the  présent. 
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Szabo  writes:  «For  the  purpose  of  stopping  this  carious  prooess 
)Xie  desires  to  make  the  scftened  dentine  hard  (?),  and  for  this  purpo- 
le  one  uses  the  nitrate  of  silver  in  the  form  of  a  pencli  or  powder,  etc.» 
(Notice  the  question  mark.)  Ile  evidently  does  not  believe  in  the  theory 
of  a  deposit  of  a  harder  dentine  substance  through  the  action  of 
{LgN03. 

Professor  Miller  (Corner vircnde ZalinheillcundCj  1898)  quotesSteb- 

bins  and  gives  his  results  with  37  school  children  where  he  treated  64 

cayities,  and  after  one  year  found  in  35  cases  no  progress  of  the  decay , 

whUe  14  cases  school  traces  of  progress  of  decay  and  13  cases  where 

no  lasting  results  were  observable  from  the  treatment  and  decay  had 

recommenced  after  a  year.  It  seems  to  me  as  if  thèse  statistics  would 

l|{iYe  beén  more  valuable  if  the  treatment  had  been  repeated  in  four 

or  six  months  and  continued  for  some  years  as  I  propose  to  do  with 

my  100  cases,  where  I  shall  saturate  ail  the  teeth,  new  and  old,  semi- 

mnually  from  incisors  to  molars — in  the  hope  of  prtventimj  caries — 

and  thus  treat  ail  newly  erupting  weak  teeth  prophylactîcally,  nipping 

the  evil  in  the  bud. 

The  literature  of  nitrate  of  silver  is  rich  and  well  worthy  of  study, 
but  nowhere  in  my  search  hâve  I  found  a  writer  wlio  advocates  more 
than  touching  danger  points  or  using  it  as  a  remedy  for  existing  evil, 
and  I  think  I  am  justified  in  the  time  I  am  consuming  of  this  Congres^ 
inemphasizing  its  importance  as  proved  in  my  hands  and  Dr.  Frank's, 
whoee  results  and  methods  I  hâve  only  heard  of  on  my  way  to  this 
Congress  and  which  are  much  in  the  line  of  my  own,  by  exterior  use 
as  a  préventive  of  decay  and  a  stimulant  (of  which  I  am  clinically  con- 
vinced,  but  which  still  remains  to  be  proved  microscopioally)  of  the 
odontobiasts  to  build  up  secondary  dentine  and  to  deposit  lime  salts 
on  the  surfaces  of  the  teeth  and  coagulâtes  the  albumen  in  the  tubuli 
to  a  certain  depth  (  1/2  to  1  mm.  in  softened  dentine  and  infinitely  less 
on  hard  surfaces),  thus  limiting  its  penetrative  power  by  making  an 
impassable  and  insoluble  barrier  where  it  is  most  needod.  Its  effects 
ondiseased  gums  are  something  marvelous,  and  it  is  a  wellknown  re- 
medy in  Pyorrhea  Alveolaris  or  Alveolitis  and  many  of  the  ills  of  the 
mucous  membrane  of  the  oral  cavity  and  other  mucous  tracts.  Bou- 
chacourt  recommended  it  in  1854  against  stomatitîs  used  as  a  mouth 
wash. 

We  hâve,  however,  failed  to  appreciate  its  peculiai'  stimulating 
effect  on  Sound  dentine  and  those  invisible  def ects  in  apparently  sound 
teeth  where  it  will  penetrate  and  deposit  its  salts  in  such  a  way  as  to 
prevent  the  pénétration  of  bacteria  into  the  tubuli,  by  destroying  the 
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food  supply  of  th©  germs  or  converting  ît  înto  mdigestible  materL— a 
which  will  resist  for  a  certain  tîme  the  effects  of  fermentation  aiî 
other  procôssea  of  decaj,  Exactly  what  the  time  limît  of  this  iimni:-:^ 
nity  is,  remains  to  be  established  under  varying  conditions,  but  it  ma^^ 
be  roughiy  stated  that  the  mummifying  (coagulatîng)  effects  remairn 
for  from  some  months  to  many  years,  dependîng  on  the  situation  ani 
envii'onment  of  the  treated  surface. 

We  need  not  further  consider  the  well  knowo  qualities  of  Ag 
N  Ogj  but  confine  oui*selves  to  considering  résulta  in  a  new  field— thi 
most  important  found  yet— and  this  seetns  to  be  my  contribution  t< 
the  subject,  the  early  treatment  of  teeth  knoivTi  to  be  of  a  weak  teartu— 
re  by  bathing  them  freely  on  ail  exposed  surfaces  on  their  f irst  appea-^ 
rance  through  the  gums  and  repeating  this  at  innervais  of  from  four 
months  to  a  year.  It  is  a  question  if  sound  teeth  need  to  be  bathed 
with  a  40  per  cent  solution  of  Ag  N  O^  oftener  than  from  every  six 
months  to  a  year,  but  my  best  results  in  unfavorable  conditions  and 
positions  hâve  been  secured  in  var}ing  periods  of  treatment,  and  I 
cannot  say  poaitively  if  it  is  necessary  to  apply  it  oftener  than  once  a 
year,  as  the  cases  of  superficial  decay  so  treated  hâve  been  quite  as 
satisfactory  as  those  trt^ated  oftener. 

I  now  propose  to  take  100  new  patients  between  the  agea  of  five 
and  seven  and  treat  one  side  of  the  mouth  above  and  below  withont 
undertaking  any  filling  of  teeth.  The  other  side  wîll  be  left  for  com- 
parison,  and  we  wiil  in  this  way  bo  enabled  to  make  comparative 
tests  of  the  method  as  a  préventive.  In  my  privât©  practice  I  hâve  na- 
turally  filled  every  cavity  as  soon  as  it  could  be  filled  as  a  ruie,  and 
when  the  history  of  the  case  and  the  family  showed  that  I  would  hâve 
great  difficulty  în  saving  thé  teeth  I  hâve  freely  bathed  the  newiy 
erupting  teeth  with  40  or  50  per  cent  nitrate  of  silver  andthen  dned 
it  off  tiU  only  pure  crystals  were  deposited  over  the  surfaces  of  the 
teeth  and  in  the  invisible  defects  or  commencements  of  decay.  I  oom- 
menced  this  in  desperation  two  years  ago  in  a  case  where  for  a  heal* 
thy  girl  of  eight  of  good  family,  well  nourished,  etc*,  I  had  put  from 
six  to  ton  fiiling  in  the  first  permanent  mofars.  The  upper  incisors  sho- 
wed softening  and  decay  immédiate ly  after  éruption,  and  thèse  wère 
bathed  freely  and  kept  dry  under  rubber  until  a  quantity  had  been 
applied  and  dried  in  several  times.  The  incîsor  were  then  brushed 
with  pumice  aad  found  not  to  be  discolored  except  on  softened  pla- 
ces out  of  sight,  and  thèse  places  were  removed  partially  when  not 
too  deep  and  retreated,  and  doeper  defects  left  dark  when  not  in 
view.  The  erupting  bicuspids  were  also  treated  so.  After  two  years  of 
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atiie  treattnent  the  defecta  in  the  incisorB  remaitied  witliout  f urther  ad- 
v^oioo  of  decay  in  any  part  and  looked  stronger  and  denser  tlian  be fo- 
re. Two  bicuBpids  (lower  first)  in  this  month  îllusti'ate  the  effects  of 
uitrate  of  si l ver.  The  left  one  erupted  some  raouths  before  tho  person 
caine  for  usual  treatment.  When  I  saw  the  pationt  it  was  more  than 
liall  erupted  and  the  Burface  was  already  rough,  softened  and  defectî* 
VB,  and  took  on  the  pecuUar  dark  stains  when  treated  with  nitrate  of 
ver  alniost  over  its  whole  surface,  while  the  other  on  the  rlglit  side 
ras  just  erupting,  and  the  application  of  nitrate  of  silver  left  no  stain, 
anil  ao  roughening  or  decay  haa  since  occurred  on  it. 

Ab  the  lower  incisors  never  decay  till  ail  the  other  teeth  are  either 

ly  decayed  and  fiiled  or  lost  entirely,  I  did  not  give  them  any 

ttmentp  and  they  not  being  subject  to  tartar  at  this  âge  in  a  well 

:ept  ïîiouthp  I  hâve  them  no  f  urther  thought  untîl  last  winter,  when 

brtièhed  them  up  with  a  wheel  and  found  to  my  astonishment  that 

ley  were  decayed  on  ail  proximal  surfaces  except  next  to  the  cuspids 

hlch  were  just  erupting,  I  put  in  six  nilings  (proximal)  in  thèse  four 

lower  incisors — ^something  I  hâve  never  been  called  on  to  do  l3efore 

ma  probably  never  will  be  again. 

None  of  my  dentist  friends  hâve  ever  seen  a  case  Hke  this,  and 
there  are  two  gentlemen  présent  who  saw  the  case  as  I  presented  it  in 
March  at  a  dental  meeting  in  my  office.  At  her  last  semi-annual  sitting 
thôre  were  no  new  cavîties  in  any  of  the  teeth  and  only  two  old  amal- 
gitn  filling  in  temporary  molars  liad  to  be  renewed,  as  they  had  bro- 
Uûout,  Within  the  last  three  years  I  hâve  treated  many;  both  old 
iDdyoung,  with  this  bath  of  nitrate  ail  over  every  tooth,  and  the  be- 
ûdits  bave  been  invariably  iramediately  noticeable,  and  I  feel  perfec- 
tly  confident  now  that  I  can  take  1(X)  children  under  the  most  unfa- 
Tonble  cîrcumstances  at  the  âge  of  5,  and  by  bathing  ail  the  teeth 
it^lj  with  nitrate  immedîately  the  permanent  ones  appear  throogh 
theijumg,  taking  half  an  hour  tliiûce  a  year,  I  will  bring  the  teeth 
trîtlj  the  worst  pedigree  up  to  the  âge  of  raaturit}^  without  serious 
tavities  or  fiUings!  Ha^dng  confined  myself  heretofore  to  patients  in  a 
^lect  practiee  with  a  lîmited  number  of  young  patients,  I  hâve  been 
anaMe  to  make  suoh  tests  as  I  now  shall  in  the  next  year  with  my  100 
pooT  children,  and  I  will  tbus  be  able  to  submit  statistîcs  which  I  hope 
tor  humanity's  sake  may  show  similar  résulta  on  a  large  scale  as  I 
iAare  seen  in  a  limited  number  of  cases. 

The  drawbacks  to  the  use  of  nitrate  of  sîlver  îs  its  staining  the 

and  the  linen  of  the  dentists,  the  defective  spots  in  hand  bet- 

the  teeth  and  occasionally,  even  with  the  greatest  eare,  the  lips 
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.  of  the  patient,  especially  the  very  young  and  unquiet  folk  we  hav 

j?'|  deal  with  at  the  âge  of  four  or  five.  In  giving  some  détails  of  my 

thod  I  think  my  large  expérience  in  this  very  troublesome  and  d 
greable  remedy  will  enable  me  to  give  some  hints  whioh  may  b 
benefit  to  the  most  experienced  among  you. 

Let  us  take  a  patient  of  six  years  with  the  first  permanent  mo 
erùpted.  Decayed  proximal  surfaces  on  temporary  molars  are  gro 
off  V-shaped,  having  them  only  touching  at  the  gum  Une  and  leai 
the  mesial  surfaces  of  the  first  permanent  molars  free  as  recomn 
ded  by  Arthur  in  the  first  work  I  ever  read  on  dentistry  a  quarte 
a  centùry  ago.  Cotton  or  paper  roUs  are  better  to  manage  than  pc 
rolls  or  napkin,  as  thèse  often  require  so  much  manipulation  that 
fingers  of  the  operator  become  stained.  The  teeth  are  dried  off  \ 
paper  or  spunk  with  alcohol  or  ether.  If  covered  with  détritus  1 
are  previously  cleaned  with  engine  brush  wheels.  AU  fine  sulci 
defects  are  scraped  out  with  fine  pointed  explorer.  A  thin  bumiî 
or  spatula  is  forced  between  the  teeth  in  contact,  or  tape  or  silk  ^ 
pumice  powder  is  passed  between  to  insure  the  flowing  of  the  ni 
te  of  silver  where  it  is  most.needed.  When  ail  surfaces  are  perfe< 
dry  and  clean  a  pellet  of  cotton  no  larger  than  a  grain  of  whea 
dipped  in  40  per  cent  nitrate  of  silver  and  the  surplus  taKen  ofi 
touching  it  on  an  absorbent  surface  outside  the  mouth.  The  teeth 
ail  now  moîstened  with  the  medicine,  applying  fi'eely  down  to 
gums  and  pressing  it  in  the  sulci  and  crevices.  When  ail  are  moi 
ned  a  very  thin  steel  spatula  or  steel  pin  ground  thin  which  wUl  ] 
freely  between  the  teeth  is  dipped  in  the  fluid  and  a  part  of  a  dro 
tlius  conveyed  to  the  interproximal  spaces  and  the  spatula  wedge< 
so  that  the  fluid  will  flow  by  capillary  attraction  into  ail  spaces 
defects  on  the  proximal  surfaces.  A  fine  needle  explorer.  Nos.  lî 
M  14  of  the  S.  S.  W.  set,  will  work  the  fluid  into  the  sulci  where  i 

%  of  the  greatest  importance,  and  if  this  is  not  done,  the  medicine  ' 

not  penetrate  the  accumulations  in  thèse  little  dépressions  and  wil 
lost  in  its  effects  where  it  is  most  needed,  and  the  lower  surface 
^'3  this  fermenting  mass  will  go  on  with  its  work  of  decay,  although 

^1  remainder  of  the  tooth  has  been  bathed  with  nitrate.  The  40  per  c 

nitrate  may  flow  on  the  margins  of  the  gums  and  between  gum  i 
root  with  only  bénéficiai  effect.  The  cauterized  darkened  gum  n 


;Y?  gins  will  exfoliate,  leaving  a  stimulated  and  freshened  gum  in 

.  i?i  place. 

*  ;  j3  After  the  nitrate  of  silver  has  been  dried  in  and  reapplied  i 

worked  in  until  it  has  reached  every  possible  surface  and  creviœ 
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mfi jr  seoure  a  deposit  of  îodide  of  silver — a  yellow  insoluble  antisep- 
tio  powder — in  ail  the  crevices  of  teeth,  which  will  partially  fill  the 
8p3.ce8  wherever  the  nitrate  bas  flowed  with  a  substance  which  is 
much  more  désirable  than  the  usual  dangerous  accumulations  which 
find  their  way  in  thèse  dépressions,  by  bathing  the  teeth  on  ail  sur- 
faces with  iodine  tincture.  This  neutralizes  the  color  and  stain  of  the 
nitrate  of  silver  and  can  be  readily  brushed  away.  The  nitrate  of  sil- 
ver, however,  will  penetrate  further  than  the  iodine,  and  thus  we  get 
the  deeper  effect  of  the  nitrate  of  silver  coagulation  while  the  outer 
8ux>erficial  portions  are  neutralized  and  stains  minimized. 

Â  similar  neutralization  may  be  accomplished  with  jod  kali,  pro 
ducing  a  deposit  of  iodide  of  silver.  Either  of  thèse  or  Eau  de  Javelle 
may  be  used  to  neutralize  stains  on  the  skin  or  linen  or  one  may  use 
sublimât  5.0,  sait  5.0,  and  water  200.0  to  remove  stains. 

Âg  N  O3  should  never  be  used  on  the  front  teeth  about  porcelain 
fiUings  or  leaky  gold  filling.  The^  discoloration  it  produces  on  the  sur- 
face of  gold  fillings  is  quickly  and  permanently  removed.  In  passing 
it  over  amalgam  fillings  we  get  other  imdesirable  and  blacking  metal- 
lic  compounds  which  should  not  be  carried  to  other  tooth  surfaces. 
Nitrate  of  silver  is  invaluable  about  the  margins  of  defective  plastic 
filling,  and  Frank,  of  Yienna,  uses  it  on  darkened  spots  opposite  ca- 
vities  of  decay,  (vide  Szabo.) 

Harlan  and  Truman  hâve  widely  divergent  opinions  as  to  its  pe- 
netrating  power,  but  Szabo  has  demonstrated  conclusively  that  it  is 
8elf-limiting  in  its  penetrating  powers  and  goes  no  deeper  than  f rom 
Ifâ  to  1  mm.  even  if  one  uses  from  10  per  cent  to  pure  crystals  or  in- 
numerable  times  with  the  tooth  perfectly  diy  under  rubber.  Pearce 
has  made  valuable  contributions  to  the  nitrate  of  silver  literature, 
slsohas  Shanasy,  Chenpin  and  other  authorities  quoted  at  the  end. 
Tho  length  of  this  papor  precludes  the  possibility  of  considering 
the  varions  substitutes  for  nitrate  of  silver  with  its  objectional  color. 
Other  médicaments  may  be  found  which  will  produce  the  same  or 
eqnally  désirable  results,  but  they  should  hâve  the  identical  action  on 
dentine,  enamel  and  the  soft  tissues,  viz.,  hâve  lîmited  penetrating 
power  in  the  tubuli,  be  cauterizing  in  their  effects,  be  capable  of 
■    coagulating  albumen,  hâve  the  peculiarly  stimulating  effect  on  denti- 
ne development  which  nitrate  of  silver  has  and  not  its  color  on  defec- 
r        tive  surfaces  of  the  teeth,  be  capabl  e  of  producing  in  the  softened 
dentine  an  impénétrable  layer  of  coagulated  albumin  and  destroyed 
dentine  fibrils  tlirough  which  the  caries  germs  (and  their  name  is  lé- 
gion) cannot  penetrate. 

15 
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AU  the  other  silver  préparations  hâve  the  same  objection  in  color 
though  in  less  degree. 

Lactate  of  silver  (actol),  soluble  in  15  parts  water,  has  certain  va- 
iuable  qualîties,  and  itrol,  soluble  only  in  4.000  parts  water,  does  not 
seem  to  of f er  any  points  by  which  we  can  substitute  it  for  nitrate  of 
silver. 

Nitrate  of  mercnry  I  am  now  experimenting  with  and  hâve  two 
chemist  making  varions  tests,  but  clinically  it  has  not  been  satisfaoto- 
ry  as  a  substitute. 

There  is  a  possibility  that  sublimât — bichlorid  of  mercury — can  be 
soaked  into  the  defective  dentine  and  reduced  to  monochlorid  of  mer- 
cury (calomel),  giving  a  white  insoluble  powder  instead  of  the  black 
silver  salts  or  the  yellowish  brown  iodide  of  silver,  but  its  not  up  to 
the  other  requirements  of  a  successor  to  the  old  reliable  nitrate  of 
silver . 

None  of  thèse  four— or  chloride  of  gold — hâve  been  given  the  atten 
tion  which  they  deserve  in  this  great  study  of  préventive  dentistry, 
but  it  is  my  hope  that  the  possibilities  which  I  hâve  just  touched  on 
in  this  paper  may  be  worked  ont  by  our  chemists  and  scientists  in  the 
profession,  the  latchets  of  whose  shoes  I  am  not  worthy  to  undo.  I 
appeal  to  them  to  corne  to  she  rescue  of  the  ninety-nine  who  now  <  walk 
in  darknes»^  at  least  in  pain,  from  their  fear  of  the  dental  chair,  and 
that  they  may  be  able  to  bring  about  a  state  of  affairs  in  our  profe- 
ssion which  will  at  least  enable  the  coming  générations  to  expec  some- 
thing  from  us  dentists  and  stomatoJogists  that  tbe  présent  andjformer 
générations  hâve  not — préventive  dentistry. 
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Discussion. 
PRESIDENT.  Gentlemen,  hâve  you  any  remarks  to  make  on  this 

Dr.  MITCHELL.  I  should  liko  to  enquire  what  has  been  the  expé- 
rience of  Dr.  Br  yan  in  regard  to  the  action  of  Nitrate  of  Silver  upon 
fiUîngB  in  other  teeth,  especiaily  in  amalgam  f illings,  and  if  such  fil- 
Knga  were  not  damaged  by  the  action  of  Nitrate  of  Silver. 

Dr.  ilILLER.  It  seems  to  me  that  the  question  which  Dr.  Bryan 
h»  opened  for  discussion  is  a  timely  one.  The  question  of  immunity  is 
€ne  which  bas  grown  to  great  importance  during  the  last  15  years. 
''Ttttwoiiders  hâve  been  accomplished  we  ail  know,  in  connection  with 
mallpox  &  diphtheria,  for  which  diseases  the  mortality  has  been  de 
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creased  50  %.  We  hâve  not  yet  obtained  similar  résulta  for  other  de- 
seases,  but  we  hâve  every  reason  to  hope  that  in  10  or  20  years  we  shall 
hâve  greatly  reduced  the  mortality  in  pneumonia,  tuberculosis  &  other 
illnesses;  It  is  therefore  a  question  for  us  whether  we  cannot  also  do 
something  in  this  matter  of  reducing  desease  &  death.  Various  means 
hâve  been  tried,  but  the  directions  given  by  Dr.  has  not  as  yet  been 
offered  to  the  profession.  We  ail  know  very  well  that  Nitrate  of  Silver 
does  produce  bénéficiai  results  in  cases  of  caries,  where  it  will  pre- 
vent  an  increase  of  the  desease.  I  ani  of  the  opinion  that  its  action 
however  is  only  local,  that  its  applications  brings  about  some  effects 
which  are  favourable  to  the  healing  process  and  that  under  the  béné- 
ficiai influence  the  healing  takes  place.  It  arrests  the  caries,  its  action 
is  local,  but  I  do  not  believe  that  applying  Nitrate  of  Silver  once  or 
twice  to  a  tooth  can  bring  about  a  suff icient  change  in  the  pulp^  den- 
tine  or  enamel  to  make  it  immune  to  caries.  I  am  never  very  sanguine 
about  new  methods  of  cleansîng  the  teeth,  and  while  I  hope  that  Dr. 
work  may  be  of  great  benefit  to  us,  yet  I  feel  we  must  advance  a  little 
carefully  with  the  methodproposed  until  expérience  has  taugt  us  whe- 
ther we  can  realy  rely  upon  it. 

Dr.  De  TREY..  The  cases  Dr.  Bry  an  refer  to  were  certainly  most 
interesting  ones  and  I  was  very  pleased  to  be  able  to  see  them.  I 
hâve  been  using  Nitrate  of  Silver  in  the  manner  discribed  for  two 
weeks,  &  it  seems  to  me  that  the  results  ought  to  be  good,  I  shall  howe- 
ver see  what  it  is  going  to  do  after  six  months, 

Dr.  HARLAN.  This  paper  of  Dr.  Bry  an  on  the  subject  of  the 
treatment  of  teeth  for  the  prévention  of  caries  is  very  interesting,  and 
I  would  like  to  say  what  my  own  expérience  has  been  in  the  use  of  Ni- 
trate of  Siver.  For  a  period  of  22  or  25  years  I  hâve  devoted  my  atten- 
tion especially  to  the  treatment  of  pyorrhea  alveolaris  and  during 
thèse  years  I  hâve  f ound  many  cases  of  recession  of  tlie  gums  from  the 
necks  of  teeth  of  the  inferior  and  superior  cuspids  and  other  teeth. 
Many  teeth  I  hâve  f oimd  to  be  very  sensitive  &  I  hâve  adopted  the  me- 
thod  of  treating  them  with  Niti-ate  of  Silver  instead  of  filling  them,  I 
eut  from  the  Nitrate  of  Silver  put  some  on  a  slab  and  moisten  a  small 
bit  of  paper  or  fibre  of  lint  with  distilled  water  than  cover  the  surface 
with  powdered  Nitrate  of  Silver  and  apply  it  to  the  exposed  portion 
of  the  necks  of  the  teetli.  Leave  it  there  three  or  four  minutes,  remove 
it  &  then  let  the  patient  take  sait  water  to  rinse  the  mouth  and  remo- 
ve the  metalic  taste. 
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Perhaps  after  two  or  four  weeks  it  may  be  neccessary  to  make 
a  new  application:  in  many  of  thèse  cases  I  hâve  noticed  there  was  no 
further  decay,  but  hâve  always  attributed  it  to  the  local  action  of  the 
Nitrate  of  Si  1  ver  which  served  as  a  protective  covering. 

But  as  Professor  Miller  pointed  ont,  it  is  unfortunate  to  apply  Ni- 
trate of  Silver  where  there  are  cracks  in  the  enamel,  because  you 
•would  immediately  hâve  discoloration  which  is  very  difficult  to  re- 
t^ove  afterwards.  The  pénétration  of  the  Nitrate  on  the  enamel,  is 
jnractically  nil,  it  forms  a  coating  and  the  pénétration  of  Nitrate  of 
^Iver  on  the  exx>osed  denline  is  more  or  less  super ficial.  It  does  not 
f>enetrate  deeply. 

The  contentions  of  Professor  Truman  of  Philadelphia  are  not  con- 
olosive  according  to  my  mind.  I  hâve  taken  100  teeth  soakod  for  weeks 
tliose  free  from  cavities  were  sawed  in  too  transversally,  and  the 
pénétration  was  extremely  slight.  A  paper  read  by  Dr.  Stevens  some 
years  ago  on  the  prévention  of  decay  and  the  use  of  N.  S.  in  deci- 
»  dious  teeth  was  refered  to  in  to-days  paper.  It  is  no  new  thîng  to  use 
Nitrate  of  Silver,  as  early  as  1844  Dr.  Westcott  used  it  as  a  mean, 
of  arresting  dental  caries. 

Those  who  are  interested  in  this  subject  if  they  will  look  at  the 
history  of  dental  and  oral  science  in  America  will  f ind  some  to  it  and 
papers  published:  about  it  in  the  first  papers  of  the  dental  Society. 
Nitrate  of  Silver  may  perhaps  act  as  a  curative  in  repeated  applica- 
tions, so  it  may  hâve  spome  slight  effect  on  the  pulp  but  so  far  as- 
producing  consolidation  I  am  affraid  we  hâve  no  proof.  Professor  Mil- 
ïer's  remarks  with  référence  to  the  self  healing  of  teeth  are  a  propos. 

Dr.  MILLARD.  I  should  like  to  endorse  Dr.  Bryan's  remarks 
wîth  référence  to  the  use  of  Nitrate  of  Silver.  I  hâve  used  it  in  my 
ownmouth  since  1885:  the  first  and  second  molar  became  very  sensi- 
tive  to  changes  of  température  &  I  hâve  constantly  applied  to  thèse 
parts  Nitrate  of  Silver,  sometimes  ones,  sometimes  twice  in  the  year, 
«ometimes  I  hâve  gone  on  two  or  three  years  without  needing  to  re- 
new  the  application.  I  am  speaking  now  from  my  own  expérience  with 
niy  patients.  I  hâve  treated  children  for  decay  between  the  temporary 
molâre,  instead  of  filling  the  teeth  I  apply  Nitrate  of  Silver  and  in 
the  majority  of  cases  I  hâve  not  seen  any  decay  takîng  place  after 
the  application. 

Dr.ROBINSON.  When  Dr.  Stebbins  of  Springfield  brought  in 
^"iodeni  times  our  attention  to  the  use  of  Nitrate  of  Silver  for  the 
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prévention  of  decay  in  childrens^teethj  I  think.  if  I  remember  rigl 
he  said  he  applied  if  the  first  time  bj  diying  the  cavity  with  alcohol,' 
then  applying  sait  and  water  prier  to  pnttin^  on  the  Nitrate  of  Sil- 
ver,  Dr.  Michael  «S:  Dr.  Davenport  î,  B,  of  ParLs  also  experiraen- 
ted  and  recommended  after  dryin^j:  with  alcohol  or  ether  to  was  with 
sait  water  À:  then  apply  the  Nitrate  of  Silver.  Has  Dr.  Bryan  ^^ 
plied  this  System?  Dr.  Bryan  puts  a  4Cf/a  solution  bnt  did  not  ^M 
whether  lie  first  used  sait  water,  ^] 

Dr.  WETZEL.  I  hâve  been  using  Nitrate  of  Silver  for  the  last  ton 
years  against  sonsetiveness  arround  the  necks  of  the  teeth,  I  apply  it 
with  a  stick  or  use  it  powder  or  anistals.  I  havo  had  some  cases  whioh 
bave  shown  no  discoloration  at  ail,  often  after  two  or  three  appli^i 
tioni^*  But  I  hâve  given  up  usingit  since  about  18  months  on  acccitH 
of  ha\ing  had  two  pulps  die  whore  t  thought  it  was  through  the  aS 
tion  of  Nitrate  of  Silver.  I  should  Uke  to  know  whether  Profe 
Miller  uses  it  pure  or  in  solution,  he  did  notsay* 

Prof.  MILLER.  We  are  not  discussing  what  I  do,  but  Dr.  Bryal 
paper,  I  use  it  in  solution  myself,  or  powdered  on  the  surface  and_ 
be  there  for  about  an  hour. 


feô^jh 
yalra 


DR.  BRYAN.  In  answer  to  Dr,  MitoheW,  my  paper  answers  hla 
question,  I  said  it  was  not  désirable  from  an  aesthetic  or  cosnietic 
point  of  view  to  pass  over  teeth  wiiîch  had  gold  fillings,  and  certaînly 
it  shouJd  not  be  applied  noar  leakj"  gold  fillings  in  front  toeth.  Still 
where  I  hâve  weak  teeth  wich  are  extensively  filled  I  use  N,  S.  freely 
and  then  reniove  the  diseoloration  from  the  fillings  by  polishii 
soak  Jodine  Tineture  in  arround  fillings  whero  tho  silver  salts  1 
exidised  the  exiges  of  the  fillings  *k  get  a  neutralization  of  the  nîtrat 
&  the  deposit  of  Jodide  of  Silver  in  there. 

I  think  the  gi-eatest  résulta  we  are  to  obtain  în  the  use  of  Nit 
of  Silver  is  to  commence  with  chiidren  from  the  âge  of  four  or 
and  see  what  can  be  done  to  prevent  decay.  We  hâve  probably  ail 
used  it  to  arrest  the  progree  of  caries,  but  what  wa  wont  to  do  îa  ta 
use  it  k  see  if  we  cannot  prevent  decay  hy  its  early  application.  If  a 
cavi  ty  is  already  in  a  6  year  niolar  or  any  other  tooth,  Nitrate  of  Silver 
niay  stop  it  from  increasîng  but  it  cannot  fill  it.  Also  its  use  should 
be  carefully  avoided  în  teeth  where  there  are  appréciable  cracks  Bfipa- 
cially  in  front  teeth  as  it  discolors  the  cracks. 

Saltwater  neutralises  immediately  the  action  of  Nitrate  of  Silver, 
if  applied  before,  I  should  think  it  would  prevent  the  pénétration.  1 
use  it  afterwards,  to  take  away  the  métal  lie  taste.  Whether  you 
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solxxtion  of  40  %,  10  V©  ^^  ^  X  ^  exactly  the  same  provided  you  dry  the 
toot;li  properly  beforhand,  and  evaporate  ail  the  water  leaving  only 
tlie    £ne  crystals. 

I>.  Stebbins  does  not  mention  the  use  of  sait  water  in  connection 
-vv^it;!:!  Nitrate  of  Silver  either  before  or  after.  He  refers  to  sait,  ie,  salts 
of  sîlver. 

X  wish  to  lay  gpeoial  stress  on  the  bénéficiai  effects  of  the  use  of 
Jodine  Tincture  în  connection  with  Nitrate  of  Silver  &  hâve  tried  to 
bring  ont  this  point  prominently  in  my  paper  &  show  that  we  thus 
get  an  insoluble  antisepticc  k  stimulant  dcposited  in  the  defects  in 
the  teeth  where  it  will  prevent  further  decay  k  at  the  same  time  lay 
disoolor  ghost  which  has  made  Nitrate  of  Silver  dreaded.  I  hope  this 
point  which  I  hâve  never  found  mentioned  in  the  literature  will  not  be 
loBt  sight  of  by  the  prof essisn  &  that  we  may  dérive  great  benef it  by 
this  Chemical  combination.  When  used  before  the  Nitrate  of  Silver  it 
will  prevent  îts  deeper  cauterization  &  pénétration,  viz: ,  near  pulps 
eot.  but  when  used  after  it  the  superf icial  Nitrate  is  decomposed  & 
Jodide  of  Silver  deposited  which  is  of  a  light  yellow  color  éc  neutrali- 
ses the  discoloration. 

I  would  like  th  add  that  N.  S.  applied  freely  to  the  teeth  k  reaching 
^hegums  has  a  desidedly  bénéficiai  effecten  ail  pathological  conditions 
•«  a  preventative  or  a  remedy  foy  Âlveolitis  or  Pion*hoea  &  I  hâve 
ûôver  seen  any  injurions  or  undesirable  effects  the  cauterized  surfa- 
^^s  peeling  of f  in  a  day  or  two  leaving  a  freshened  k  stimulated  heal- 
thy  tiflsue  below.  I  therefore  use  no  précautions  to  prevent  my  40  J- 
or  eo  o/**  solution  from  touching  the  margins  of  the  gums.  A  strange 
Ûiing  is  that  young  children  do  not  sem  to  expérience  any  bad  or  me- 
talic  taste  while  aduts  always  mention  it  and  smokers  taste  it  for  many 
hours. 

I  am  glad  to  hoar  of  Dr.  Westcott  having  used  in  in  1844. 
In  the  Literatui^  N.  S  I  quote  a  german  authority  in  184G.  But  he 
refers  to  an  american  author  of  earlier  date,  AU  the  german  authors 
refer  to  its  extented  use  by  americans  as  it  was  one  of  the  favored  re- 
médies against  decay  in  the  early  history  of  dentistry  when  wehad  not 
iheoperative  skill  we  now  hâve. 
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COMMUNICATION 

GLQSSITES  SUPERFICIELLES  ET,  EN  PARTICULIER, 

Glossite  épithéliale  ambulatoire  circinée  pyogene 
de  Mr.  le  Dr.  CHOMPBBET  (Paris) 

Au  point  du  vue  clinique,  il  n'est  peut-être  pas  de  diagnostic  plŒ>^ 
difficile  que  celui  des  glossodathies;  cela  provient  à  notre  avis  de  o^^ 
qu'on  a  fort  peu  approfondi  l'histologie  pathologique  de  ces  affectio^^ 

buccales.  A  peine  a-t-on  étudié  dans  ces  dernières  années  la  Leucop ' 

lasîe  et  ses  différentes  manifestations  linguales;  pour  toutes  les  aut 
maladies  de  cet  organe,  on  se  contente  d'invoquer  la  difficulté  de  pré- 
lever des  tissus  linguaux  sur  le  vivant  et  on  néglige  l'histologie  pa- 
thologique. 

C'est  contre  ce  état  de  choses  que  nous  voulons  nous  élever  et  c'est 
pourquoi,  depuis  quelques  années,  nous  avons  entrepris,  le  Docteur 
Gaston  et  moi,  l'étude  approfondie  de  la  plupart  des  glossopathies  qnd 
nous  avons  l'ocassion  d'observer  à  l'Hôpital  Saint  Louis  et  dans  notre 
clientèle. 

Je  vous  donne  aujourd'hui  le  résultat  de  nos  recherches  au  sujet 
d'une  lésion  superficielle  de  la  langue  à  laquelle  les  auteurs  ont  don- 
né des  nom&h\Qnd\iiéT(m\B\Langxie<jéographitjue(Bergeron)f  Glossi- 
te exfoUatrice  margime  fFoftrnier),  Eczéma  de  la  langue(Be8nier\ 
Bpsiiuamation  aberrante  en  aires  de  la  langue  f  lirocaj^eta^,,  eto. 

Avant  nous.  Par  rot  seul  avait  examiné  microscopiquement  sur  des 
coupes  quelques  cas  semblables  à  ceux  que  nous  rapportons;  Balzer 
avait  de  plus,  étudié  le  produit  du  raclage  de  langues  ainsi  desqua- 
mées;  depuis  ce  temps,  la  plupart  dos  auteurs  se  sont  contenté  de  re- 
produire les  descriptions  de  Par  rot  et  de  Balzer:  nous  les  avons 
contrôlées  et  quelque  peu  complétées,  ainsi  que  vous  pourrez  en  ju- 
ger plus  loin. 

L'étude  histologiquo  d'un  tissu  malade  ne  doit  pas  nous  faire  né- 
gliger l'étude  des  symptômes  de  la  maladie;  c'est  pourquoi,  après  vous 
avoir  exposé  quelques  observations  détaillées  de  glossitte  épithéliale 
pyogène,  passerai-je  en  revue  toutes  les  glossites  superficielles  pou- 
vant en  imposer  pour  l'affection  qui  nous  intéresse. 

Ne  pouvant  vous  montrer  tous  les  malades  atteints  de  ces  diverses 
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lésions,  je  vous  ai  apporté  une  vingtaine  de  moulages  exécutés  artis- 
tiquement par  Mr.  Baretta,le  distingué  créateur  du  Musée  do  THô- 
pi'ta.l  Saint-Louis  de  Paris. 

GLOSSITE  EPITHELIALE  PYOGENE 

Monsieur  B.  Emile,  étudiant,  21  ans,  nous  est  adressé  en  Mars  1903 
par  son  père,  Médecin  en  province,  qu'inquiète  la  lésion  linguale  du 
jeune  homme.  Notre  confrère  nous  apprend  qu'il  a  lui-môme  la  langue 
fissurée  et  qu'antérieurement  à  la  naissance  de  son  fils  il  eut  la  syphi- 
lis. La  mère  est  très  nerveuse,  il  n'existe  qu'un  frère  en  bonne  santé, 
comme  d'ailleurs  toute  la  famille. 

Le  sujet  qui  nous  intéresse  eut  à  13  ans  une  scarlatine  sans  compli- 
cation et  à  19  ans  une  blennorhagie  dont  il  ne  s'est  jamais  entièrement 
guéri. 

La  nourçice  de  Mr.  B.  signala,  dans  les  premiers  mois  après  sa 
naissance,  des  fissures  siu*  toute  la  langue  et  elle  aurait  môme  remar- 
qué que  l'enfant  avait  comme  une  «fleur  de  lys»  blanche  (sic)  sur  le 
dos  de  la  langue.  Toutefois,  comme  ces  lésions  n'étaient  aucunement 
douloureuses,  personne  ne  s'en  inquiéta  dans  l'entourage  du  jeune  B. 
U  y  a  deux  ans  seulement,  notre  étudiant  ayant  souffert  dans  la  bou- 
che, probablement  par  suite  de  la  présence  d'un  aphte,  montra  pour 
la  première  fois  sa  langue  à  son  père.  IjO  confrère,  tourmenté  par  les 
fissures  et  les  taches  qu'il  constata  alors  sur  cet  organe,  envoya  son 
fils  à  un  Professeur  d'une  Faculté  de  Médecine  de  province  qui,  pen- 
'    dant  trois  mois,  soumit  le  jeune  homme  à  des  frictions  mercurielles 
alternant  avec  des  injections  de  biodure  de  mercure. 

Aucune  amélioration  ne  s'en  suivit  et  c'est  dans  ces  conditions  que 
1K>U8 fûmes  appelés  à  examiner  le  malade. 

D'aspect  robuste,  Mr.  B.  nous  dit  que  depuis  deux  ou  trois  ans  il 
souffre  assez  souvent  de  l'estomac;  les  digestions  sont  lentes  et  diffi- 
ciles; pendant  la  période  qui  suit  les  repas,  le  ventre  est  ballonné,  la 
boe  congestionnée,  un  besoin  impérieux  de  sommeil  se  fait  sentir.  T^ 
bouche  semble  alors  pâteuse  et  la  langue  parait  plus  épaisse.  Le  ma- 
kde  se  plaint  d'une  constipation  opiniâtre. 

Si  nous  examinons  la  langue,  nous  trouvons  un  organe  quelque 
pea  congestionné,  généralement  rouge,  les  bords  gardent  l'empreinte 
^  intervalles  dentaires.  Un  large  et  profond  pli  longitudinal  parta  • 
ge  eu  deux  parties  égales  la  partie  supérieure  de  la  langue;  à  droite, 
de  nombreuses  fissures  en  plissent  en  quelque  sorte  régulièrement  le 
^1  tandis  qu'à  gauche  les  fentes  sont  moins  profondes  et  moins  ré- 
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gulîores;  par  contre,  les  bords  Bont  plus  déchiquetés  de  oe  côté  qu^ 
l'autre. 

Aucune  région  ne  semble  dépaplllée;  bien  au  contraire,  vers  *^ 
pointe  de  la  langue,  quelques  papilles  fongif ormes  et  très  rouges  tc^^ 
saillie  au-dassu^i  du  champ  des  papilles  filiformes.  Sur  toute  la  par^^*^ 
gauche  du  dos  de  la  langue  appai*aissent  des  zones  blanchâtres  d'asp^^ 
vai'ié  oe  sont  ici  des  points  hlanc^  isolas  \m  couronnent  les  papilles  t^' 
liformes  ou  se  cachent  dans  les  fissures;  là,  c'est  un  point  ronge  en\ 
ré  d*u^ie  auréole'  hhinch*\  et,  de  tous  côtés,  ce  sont  des  liserés  hlanvUt^' 
ires  circins  se  rencontrant  parfois  sous  forme  de  festons.  Les  portioi 
blanches  sont  iég  :îreraent  surélevées  sans  que  la  consistance  en  soL 
anormale;  occupant  surtout  le  revêtement  épithélial  des  papilles  filL  ^ 
formes,  elles  descendent  parfois  dans  les  fissures.  Dans  lazône  qu'el  — 
les  circonscrivent,  les  papilles  sont  d'aspect  absolument  normal. 

A  droite f  on  ne  constat  3  guère  que  deux  éléments  blancs, 
comme  une  tète  d'épingle.    - 

Ces  lésions  ne  sont  aucunement  douloureuses  et  les  diverses  sens! 
bilités  ne  sont  pas  plus  dévelopi>éas  dans  aucune  région  linguale  q 
dans  une  autre;  Ids  sensations  salées,  sucrées,  amères,  acides,  sont  ab- 
solument parfaites»  de  même  que  le  tiict  et  la  perception  du  chaud 
et  du  fi*oid.  La  consistance  de  la  langue  ne  pai*ait  modifiée  ,en  aucun 
point;  pas  d*  induration,  non  plus  que  de  séchei^sse  anormale. 

La  muqueuse  buccale  en  dehors  de  la  langue  ne  présente  aucarte 
altération;  la  dentition  est  parfaite;  Thaleine  est  fade;  pas  d'adénit» 
8ous-maxillaire .  ^H 

Pendant  un  mois,  nous  suivons  ce  malade  avec  notre  ami  le  doc. 
teui' Gaston,  Chef  de  Laboratoire  à  THùpital  Saint  Louis  et  nous 
pouvons  constater  combien  sont  mobiles^  ambulantes,  les  lésions  blan- 
ches qui  d*un  jour  à  Tautre  apparaissent,  se  développent,  se  modifient 
et  disparaissent  stms  laisser  aucune  trace.  Toutefois,  ces  éléments 
blancs  font  corps  avec  la  muqueuse  et  le  gi^attage  même  ne  les  fait 
point  disparaître. 

Lorsque  les  trois  quarts  de  cercle  formés  par  la  réunion  de  ce8  élé- 
ments sont  arrivés  à  leur  entier  développement,  ils  embnissent  une 
aire  de  5  à  7  millimètres  de  diamètre  et  la  largeur  du  liseré  ou  bour- 
relet est  d'envii'on  un  à  deux  millimètres. 

L'aire,  la  plaque  cerclée  de  blanc,  ne  présente  aucune  desquamation; 
ses  papilles  sont  de  môme  forme  et  de  même  aspect  et  de  môme  oolo* 
ration  que  sur  la  muqueuse  linguale  saine:  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  tard  en  discutant  le  diagnostic  de  l'affection  présenta,  c'est  là  un 
fait  remarquable  et  tout-û-fait  anormal. 
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Les  papilles  fongiformes  ne  sont  jamais  oouverti^s  par  les  lascis 
blanchâtres  et  ceux-ci  n'existent  qu'en  avant  du  V  lingual,  sur  le  dos 
et  les  côtés  de  la  langue. 

Au  lendemain  d'un  excès  de  table,  après  une  noce,  selon  Texpres- 
Blonde  notre  jeune  malade,  les  lésions  prennent  un  dovoloppoment 
Bu!bit  et  considérable  pour  s'éteindi*e  presque  entièi-ement,  après  quel- 
ques jours  d'un  régime  sobre  et  sévère;  toutefois,  nous  n'avons  jamais 
trouvé  la  langue  indemme  de  points  ou  de  liserés  blancs. 

Voulant  éclairer  mon  diagnostic,  je  priai  le  Dr.  Gaston  de  prati- 
quer l'examen  histologique  de  la  muqueuse  linguale  malade. 

Une  biopsie  est  faite  par  lui  sm*  une  partie  do  la  langue  compre- 
nsuLi  un  liseré  blanchâtre  et  Taire  qu'il  enserre.  Il  n'a  pas  été  possible 
d'avoir  un  fragment  suffisamment  profond  pour  étudier  les  altérations 
musculaires. 

La  surface  de  la  muqueuse  présente  im  aspect  papillomateux.  Le 
revêtement  pavimenteux  est  épaissi  mais  surtout  très  dentelé;  des  pa- 
pilles coupées  en  travers  existent  au  milieu  de  la  couche  pavimenteuse 
et  montrent  que  les  cellules  ont  subi  une  prolifération  active. 

Il  existe,  en  effet,  à  la  surface,  des  lamelles  cornées  avec  noyau 
très  apparent  en  rapport  avec  une  hyperhératosc  intense.  Au  dessous, 
les  cellules  sont  gonflées,  mais  l'œdème  cellulaire  ne  va  pas  jus(|u'à  la 
vésiculation. 

De  place  en  place,  on  note  la  présence  de  petits  amas  superficiels 
de  cellules  à  noyaux  émiettés  (leucocytes  polynucléaires)  formant  de 
petits  abcès  superficiels  qui  correspondent  plus  profondément  dans  la 
coache  pavimenteuse  à  une  infiltration  leucocytau'e  peu  intense  mais 
diffuse. 

Ce^te  infiltration  s'arrête  à  la  limite  des  papilles.  Sous  la  couche 
pavimenteuse  se  montre  une  bordure  claire,  peu  riche  en  cellules, 
lÀen  pourvue  de  vaisseaux  sans  contenu  cellulaire,  et  avec  contenu 
BUguin  et  cellulaire. 

La  bordure  claire  résulte  d'ime  distension  du  tissu  cellulaire  de  la 
papille,  distension  résultant  d'un  état]pœdémateux  que  démontre  la 
présence  de  lymphatiques  béants  très  nombreux  par  places. 

A  côté  des  lymphatiques  sont  des  capillaires  veineux  gorgés  de 
^^.  Quelques-ims  contiennent  des  leucocytes  polynucléaii'es  et  des 
lymphocytes:  ceux-ci  moins  nombreux  que  ceux-là. 

Lfis  capillaires  artériels  ne  présentent  aucune  altérations  manifes- 
te de  leurs  parois,  mais  ils  sont  en  rapport  avec  de  petits  groupe- 
™ôût8  cellulaires  sur  lesquels  l'attention  est  de  suite  attirée. 

Ces  groupements  sont  formés  de  3  à  6  cellules  et  plus,  lesquelles 


236  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

ont  un  protoplasma  clair  très  abondant  et  un  noyau  volumineux.  C5e 
n'est  pas  le  type  habituel  du  plasmazeUen^  mais  plutôt  l'aspect  que 
prennent  certaines  cellules  épithélio.des. 

En  dehors  de  ces  cellules  existent  des  éléments  cellulaires  conjonc- 
tifs  à  noyau  ovalaire  allongé. 

En  résumé,  aspect  papillomateux,  hyperhératose ,  oedème  cellu- 
laire pour  le  revêtement  pavimenteux;  cedème,  stase  lymphatique, 
congestion  veineuse,  réaction  conjonctive  pour  la  partie  muqueuse: 
telles  sont  les  altérations  principales  dont  les  premières  sont  la  consé- 
quence des  secondes. 

Il  s'agit  donc  dans  ce  cas  d'une  glossite  superficielle  pyogène,  su- 
rajoutée à  une  glossite  chronique  œdémateuse  d'origine  vasculaire 
probable,  sans  que,  de  par  les  lésions,  on  puisse  affirmer  d'une  façon 
absolue  la  nuture  et  l'étiologie  de  cette  glossite. 

Nous  essayâmes  plusieurs  traitements  chez  notre  malade;  hygiène 
buccale  et  gastro-intestinale,  attouchements  des  lésions  locales  avec 
de  la  teinture  d'iode,  de  l'acide  chromique,  cautérisations  au  galvano- 
cautère.  Rien  ne  parvint  à  faire  disparaître  à  jamais  ces  liserés  qui  se 
déplacent  sas  cesse,  sans  ordre  et  sans  raison. 

En  Octobre  1902,  M.  B.  revint  nous  voir;  il  avait  été  fort  malade 
chez  lui,  en  pro\inco,  d'ue  dysenterie  grave  qui  l'avait  tenu  un  mois 
au  lit.  Sa  langue  était  plus  épaisse  que  lors  de  nos  premiers  examens- 
des  fissures  profondes  la  sillonnaient  de  toute  part  sur  la  surface  su- 
périeure, autant  à  droite  qu'à  gauche;  tout  l'organe  semblait  entouré 
d'un  feston  blanc  courant  le  long  des  bords  de  la  langue  et,  çà  et  là, 
se  voyaient  des  éléments  blancs  ponctiformes. 

C'était,  en  somme,  une  aggravation  des  symptômes  que  nous  avions 
constatés  antérieurement,  aggravation  sous  la]dépendance  probable  du 
mauvais  état  intestinal  de  notre  malade.  Pendant  trois  mois,  nous 
essayâmes  en  vain  tous  les  traitements  généraux  et  locaux  et,  au  mois 
de  Janvier  1903,  nous  laissâmes  partir  Mr.  B.,  l'invitant  à  ne  pas  se 
tourmenter  d'une  affection  qui  ne  nous  semble  présenter  aucune  gra- 
vité. 

Melle  X.,  âgée  de  20  ans,  vient  me  consulter  en  Novembïre  1901, 
au  sujet  de  douleurs  linguales  qui  la  poursuivent  depuis  fort  long- 
temps. 

Son  père,  rhumatisant,  n'a  jamais  été  arrêté  par  la  maladie;  sa^ 
mère,  très  nerveuse,  a  eu  6  couches  avec  5  enfants  encore  vivants  etï 
im  qui  est  mort  à  la  naissance.  Tous  ces  enfants  ont  eu  des  adénite» 
cervicales  dans  leurs  trois  premières  années. 
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Melle  X.,  réglée  à  13  ans,  fat  très  chlorotique  après  cette  époque 

ot  dût  même  garder  le  lit  un  mois  et  demi  vers  Vhge  de  15  ans.  Elle 

le  fut  jamais  autrement  malade  et  elle  a  toute  Tapparence  d*une  par- 

litc  santé.  Toutefois,  elle  a  un  appétit  des  plus  capricieux  et  ne  digè* 

pas  toujours  fort  bien.  Melle  X.  est  très  nerveuse  et  elle  8*inquiète 

lucoup  de  l'état  de  sa  langue;  il  ne  lui  est  pas  possible  de  direexac- 

lent  la  date  initiale  des  lésions;  elle  les  fait  remonter  à  son  tout 

jeune  âge  et  se  souvient  fort  bien  que  lorqu'elle  avait  7  ou  8  ans,  elle 

souffrait  déjà  lorsqu'elle  mangeait  des  bonbons  acidulés* 

C*e8t  sui'  le  dos  de  la  langue  que  sont  cantonnées  toutes  les  lésione, 
alors  que  rien  d'anormal  ne  se  voit  sur  les  autres  parties  de  la  mu- 
|.queuse  buccale,  La  région  qui  avoisine  le  V  lingual  ne  présente  rien 
fde  bien  remai*quable  sinon  que  les  papilles,  tant  filiformes  que  fongi- 
formes,  sont  chargée ^  d'un  enduit  quelque  peu  blanc  ginsàtre,  comme 
cela  se  voit  d'ordinaii'e  chez  les  sujets  atteints  d'affection  aigiie  ou 
I  chronique  du  tube  digestif,  Ije  bord  droit  et  toute  la  pointe  de  la  Um- 
gii©  sont  rouge  luisant;  les  papilles  filiformes  ont  été  rasées,  fauchées; 
seules  persistent  les  papilles  fongiformes  qui  semblent  hypertrophiées 
©t  forment  comme  un  semis  rouge,  sanguinolent,  principalement  vers 
la  pointe  de  la  langue.  Sur  ce  fond  rouge,  se  détachent  en  bianc  qua- 
tre demi-cercles  surélevés,  festonnant  en  quelque  sorte  le  bord  droit 
d©  la  langue;  deux  de  ces  segments  de  cercle  se  rencontrent  et  Pun 
s*arrète  net  tandis  que  Pautre  continue  sa  courbe.  11  est  facile  de  cons- 
I  tater  que  ces  bourrelets  sont  formés  par  des  papilles  filiformes  hy- 
I  Pertrophiées* 

Vers  la  pointe,  il  existe  un  élément  blanc,  surélevé,  gros  comme 
lUi^  tête  d'épingle,  et,  non  loin  de  lui,  un  autre  élément  blanc,  de  la 
^tiimeii^îQii  d*une  lentille,  dont  le  centre  est  rouge  et  dépapillê. 

Dans  toute  la  région  antérieure,  là  ou  nous  avons  cité  la  présence 
^d'un  très  grand  nombre  do  papilles  fongiformes  hypertrophiées,  il 
iixt  noter  quatre  ou  cinq  fissures  profondes,  mais  peu  étendues. 
La  sensibilité  du  tact  est  la  môme  sur  les  parties  malades  et  sur  les 
pH^nies  saines,  mais  les  sensations  acides  et  salées  soct  plas  vives  dans 
I  lu  région  dépapillée,  et  elles  deviennent  pénîoles  au  niveau  des  f issu- 
ï'^Bs.  D^ailleurs,  la  malade  ressent  fort  souvant  de  la  doulem*  lorsqu'elle 
pT^ad  certains  meta  trop  chauds,  ti*op  acides,  trop  épicés,  et  c'est 
ïxiétne  ce  qui  attira  son  attention  sur  Pétat  de  sa  langue  et  ce  qui  Tin- 
(juiète  au  point  de  la  rendre  quelque  peu  neurasthénique.  Son  haleine 
U'eit  point  fétide;  il  n'y  a  point  de  trouble  de  la  sécrétion  salivaire  et 
te»  ganglions  sous-maxilliaires  ne  sont  point  hypertrophiés  La  langue 
jCmt  point  sèche  et  ne  présente  en  aucun  point  de  consistance  anor- 
male. 
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Les  lésions  linguales  sont  essentiellement  mobiles:  nous  avons  sui- 
vi régulièrement  Melle  X.  jusqu'au  mois  de  Mai  1902  et,  pendant  ces 

6  mois  d'observatîoni  nousî  avons  vu  se  dépouiller  successivement  tous 
les  bords  de  la  lam^me  en  avant  du  V  lingual,  le  centre  de  l'organe 
restant  toutefois  constamment  couvert  de  ses  papilles  chargéee  d'en* 
duit  jauiiiUre  avec  ici  et  là  quelques  papilles  fong-iformes  rouges,  fai- 
sant hernie  et  a ppai'ai jusant  comme  des  coquelicots  dans  un  champ 
de  blé. 

En  quelques  jours,  une  région  qui  semldaît  complètement  dépapil* 
lée  redevenait  normale  et  les  segments  d*anneaux  et  les  éléments  blancs 
ne  disparaissaient  d'un  point  que  pour  réapparaître  un  peu  plus  loin* 
Il  en  était  de  même  des  fissures. 

Comme  dant^  le  cas  précédent,  le  Docteur  Gaston  'pratiqua  un  exa- 
mon  histologique  de  la  muqueuse  linguale  malade. 

Une  biopsie  fut  faite  sur  une  partie  do  la  langue  (bords  antérieur 
et  droit)  comprenant  un  élément  d'apparence  blanchâtre  une  légère 
dépression  et  un  pourtour  dépapilié. 

Fixation:  Sublimé  acétique,  inclusion  paraffinée. 

Coloration  topographique  (picra-carmin,  hématoxyline,  êoeine)» 
(Bleu  polychrome  de  Unna  Gram). 

A  un  faible  grossissement,  le  revêtement  pavimenteux  de  la  mu- 
queuse apparaît  volumineux,  occupant  la  moitié  de  la  largeur  des  cou- 
pes, avec  des -dentelures  épaisses  plongeant  dans  le  derme  tandis  qu*à 
la  surface  il  est  irrégulier  et  creusé  en  plusieurs  endroits  de  sorte  de 
godets  comblés  d'éléments  cellulaires. 

Dans  son  ensemble,  ce  revêtement  est  anormal  en  ce  qu'il  est  for- 
mé autant  par  les  cellules  pavimenteuses  que  par  une  infiltration  cel- 
lulaire qui  modifie  complètement  sa  constitution. 

Au  dessous  existe  également  une  infiltration  cellulaire  très  dense, 
de  tout  autre  aspect  que  celui  infiltrant  la  partie  pavimenteuse.  Dans 
cette  partie,  les  vaisseaux  sont  peu  visibles,  mais  ils  le  deviennent 
dans  les  couches  sous-jacentes  très  vascularisées  et  séparant  d'une" 
nappe  vasc\ilo -lymphatique  les  muscles  qui  forment  la  partie  la  plus 
profonde  des  coupes* 

A  des  grossissements  plus  forts,  ainsi  qu'à  l'immersion  bomogèn&p 
voici  les  détails  de  ces  altérations: 

Les  cellules  epithéliales  pa\imenteuses  formant  le  revêtement  mu-* 
queux  sont  peu  altérées  individuellement,  pas  d'œdème  net,  pas  de 
ti'ansformations  kératiniques  ouautees.  Leur  aspect  est  uniforme  sui- 
vant deux  types;  Tun  d'aplatissement,  l*autre  de  distenî^ion.  Il  n'yâ 
pas  d'hyperkeratose  superficielle  et,  à  part  Tépaississement  en  massa 
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et  les  érosions  multiples  superficielles,  il  n'existe  qu'une  infiltration 
intense  dans  toute  l'étendue,  infiltration  à  cellules  à  noyaux  multiples 
«cellules  à  noyaux  émiettés»  qui  à  la  surface  forment  de  petits  abcès 
et  dans  les  parties  profondes  une  véritable  infiltration  pyoïde  qui  ma- 
nifeste encore  son  extension  par  l'existence  dans  les  vaisseaux  sous* 
jacents  de  cellules  analogues  dans  les  vaisseaux  sanguins  principale- 
ment dans  les  veines. 

A  l'infiltration  pyoïde,  fait  suite,  sous  le  revêtement  pavimenteux, 
une  infiltration  toute  différente  et  constituée,  (sauf  quelques  rares  cel- 
lules à  noyaux  émiettés  ou  leucocytes  polymicléaires)  par  des  lympho- 
cites  conglomérés,  tassés,  tellement  abondants  qu'on  ne  peut  y  distin- 
guer de  tii'isu  réticulé.  C'est  un  véritable  tissu  adénoïde  qui  forme  une 
couche  au-dessous  de  laquelle  on  voit: 

!•    Des  artérioles  contenant  des  lymphocytes  et  quelques  rares  po- 
lymicléaires. 

2*    Des  veinules  gorgées  de  sang  et  de  leucocytes. 
3^    Des  lymphatiques  en  petit  nombre,  mais  très  dilatés. 
Au  milieu  de  ces  vaisseaux  et  dans  la  trame  conjonctive  existent 
des  cellules  du  type  lymphocyte  et  en  très  grande  cuantité  des  mast- 
J^ellen  qui  sont  disséminnés,  sans  systématisation  nette. 

Sous  la  couche  vasculaire  apparaissent  de  nombreux  nerfs  dont 
quelques-uns  se  voient  déjà  autour  des  vaisseaux  et  des  muscles.  Les 
ï^erfs  n'ont  pas  leur  structure  normale.  Les  muscles  se  colorent  mal 
Baxs  qu'on  puisse  définir  suffisamment  le  degré  de  leur  altération. 

En  résumé,  les  caractères  des  altérations  étudiés  ici  sont  en  rap- 
port avec  une  glossite  diffuse  toxi-infectieuse  pyogène,  quoiqu'il  n'y 
^it  pas  été  décelé  par  l'examen  de  microbes  dans  les  coupes. 

Les  traitements  généraux  et  locaux  les  plus  variés  ne  nous  ont 
doimé  aucun  résultat  durable  et  je  sais  que  cette  jeune  fille  qui  s'est 
mariée  depuis  quelques  mois  présente  toujours  le  même  aspect  clini- 
que mais  qu'elle  souffre  beaucoup  moins.  Il  est  probable  que  son  sys- 
tème nerveux  a  été  amélioré  par  le  mariage... 

Le  troisième  moulage  que  je  vous  présente  est  celui  d'un  malade 
^  de  50  ans.  C.  Baptiste,  alcoolique  avéré,  non  syphilitique,  qui,  de- 
puis des  tmnées  souffre  d'une  gastrite  en  rapport  avec  sos  excr*s  de 
boisson.  Il  a  des  fissures  multiples  sur  le  dos  de  la  langue  et  il  en 
woffrô  lorsqu'il  prend  des  aliments  salés  acides  ou  épicés.  C'est  ce  qui 
rappelé,  son  attention  sur  sa  langue  et  c'est  ce  qui  l'amène  à  nous  con- 
solter. 

La  muqueuse  buccale  est  généralement  normale  et  on  ne  constate 
de  lésions  que  sur  la  face  supérieure  de  la  la  langue.  Des  plaques 
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arrondies  rouges,  dee  aires  dépapiUées  entourées  presque  toutes  et  au 
moins  sui'  les  ti*ois  quarts  de  leur  pourtoui^  paz*  un  liseré  blanchâtre  j 
sensiblement  surélevé;  des  points  blanchâtres  font  tache  ici  et  là  sur 
la  muqueuse  linguale  normalement  rose.  Ces  plaques,  d'autant  plus 
rouges  qu'on  approche  du  bourrelet  blanc,  sont  disséminées  un  peu 
partout  sur  k  partie  antérieure  de  Torgane  mais  suitout  sus  les 
bords.  Elles  sont  fort  mobiles  et  rarement  restent  en  place  plus  de 
quatre  ou  cinq  jout*s  de  suite:  toutefois,  je  constate,  que  sur  le  bord 
gauche  de  la  langue,  il  existe  une  lésion  plus  nette^  plus  earaotéristi-, 
que,  plus  profonde  et  plus  stable  et  je  remarque  qu'elle  est  en  rappor(| 
avec  un  chicot  de  petite  molaire  infectée,  le  reste  de  la  dentition  étant; 
parfait.  | 

Les  s}miptômeB  de  cette  lésion  répondent  bien  à  ce  que  les  auteurs 
ont  décrit  sous  le  nom  de  *glo3site  exfoliatrice  marginée>;  il  y  a  en, 
effet,  exfoliatîon  en  aii'e  entourée  d'un  lisfj7*é  hlanc^  le  tout  fort  mobi- 
hf  superficiel^  chroniqtm  et  n'existant  mœ  sur  la  langm. 

Chacun  de  ces  caractères  va  nous'permettre  de  faii'e  le  diagnostio. 
avec  les  nombreuses  gloaaites  superficielles  que  nous  allons  passer  en 
revue. 

Plusieurs  lésions  syphilitiques  rappellent  l'affection  linguale  de 
nos  malades.  Les  pltvpies  muqmmes  affecten  souvent  la  forme  ovalai- 
re,  circinée;  mais  ces  plaques  plutôt  grisâtres  que  blanchâtres  repo* 
sent  d'ordinaire  sur  une  base  ijifiltrée;  on  les  voit  sur  toute  la  langue] 
mais  principalement  sur  la  poi'tion  médiane  et,  fait  très  important, 
on  ti'ouve  presque  toujours  des  lésions  semblables  sur  d'autres  régiom 
huccules, 

Notons  enfin  que  les  plaques  muqueuses  n'ont  pas  la  mobilité  des 
glossites  circinées  pyogènes  et  qu'elles  disparaissent  à  la  suite  d'un 
traitement  approprié. 

En  général,  les  tubercules  muqueux  syphilitiques  font  tache  sur 
une  muquouse  saine,  mais  il  arrive  parfois  que  dans  leur  voisinage 
la  langue  soit  dépapillée  et,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  sera  plus  diffi- 
cile et  il  faudra  rechercher  d'autres  symptômes  syphilitiques  et  pren- 
dre bien  garde  h  la  ténacité  de  la  lésion. 

Les  mômes  remarques  seront  utiles  lorsqu'on  se  trouvei'a  en  pré- 
sence de  plaques  lisses,  rouge  vif,  dépapillées,  disposées  plus  ou  moins 
régulièrement,  ov^alaircment,  non  érosives  et  découpées  d'ordinaire 
sur  les  bords  de  la  langue:  il  n'existe  pas  de  bourrelet  blanc,  mais  la: 
plaque  dépapillée  tranche  sur  la  muqueuse  voisine.  C'est  là  une  mani 
festation  syphilitique  secondaire  appelée  par  Fournier  *Plaqit€S. 
ses  9  et  par  Cor  ni  l  ^Plwpics  /anchjes  en  prairie»^ 
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Il  arrive  quelquefois,  à  la  fin  de  la  période  secondaire  que  la  lan- 
^e  présente  des  plaques  rouges,  sèches,  dépapillées,  se  localisant  par- 
foÎB  sur  la  portion  antérieure  de  la  langue  sous  forme  d'ilôts  arrondis 
ou  ovalaires  et  d'autres  fois  occupant  une  grande  partie  ou  même  tou- 
te la  région  linguale  en  avant  des  papilles  caliciformes. 

C'est  là  une  affection  chronique,  très  i)eu  mobile,  non  ambulatoire, 
qui  se  reconnaît  de  suite  a  la  sensation  parcheminée,  résistante  de  la 
muqueuse  dépapillée.  Progressivement  d'ailleurs,  cette  glossite  syphi- 
litique scléreuse,  superficielle;  s'étend  en  profondeur  dans  le  derme;  les 
surfaces  lisses  se  crevassent,  se  fendillent  et  produisent  la  langue  j>ar- 
qnetée  qui  appartient  à  la  période  tertiaire. 

Certaines  formes  de  leucoplasie  pourraient,  à  première  vue,  en  im- 
;)oeer  et  faire  hésiter  le  diagnostic.  II  arrive  surtout  chez  les  fumeurs 
que  Ton  constate  en  un  point  de  la  langue  une  plaque  rouge  livide  dont 
les  papilles  sont  comme  rosées;  cette  plaque,  premier  stade  de  la  leu- 
cokératoee,  devient  bientôt  blanc  jaimâtre;  mais  il  arrive  parfois, 
comme  dans  le  cas  dont  nous  vous  montrons  le  moulage,  que  le  centre 
de  la  plaque  reste  rouge  i)endant  quelque  temps,  tandis  que  les  bords 
prennent  une  teinte  blanchétre.  Ce  sont  ces  cas  principalement  qui 
peuvent  induire  en  erreur,  surtout  si  on  ne  trouve  pas  sur  les  joues  et 
aux  commissures  de  lésions  semblables.  Toutefois,  la  consistance  de  lu 
plaquCf  sa  ténacité,  son  développement  lent  et  progressif  permettront 
d'affirmer  qu'on  a  affaire  à  un  leucome. 

Le  diagnostic  sera  plus  facile  encore  dans  les  cas  typiques  de  leu- 
coplasie: ce  seront  des  tractas,  des  taclies,  des  dis([Xies  blancs  secs  trans- 
parents, opalins,  plus  ou  moins  bombés  ou  mamelonnés,  reposant  sur 
un  derme  infiltré,  résistant.  La  muqueuse  voisine  sera  normale  ou 
légèrement  congestionnée.  Ces  taches  n'affecteront  pas  la  forme  fes- 
tonnée et  surtout  ne  seront  pas  mobiles  comme  les  plaques  des  mala- 
des dont  nous  vous  avons  présenté  les  observations. 

Rappelons  enfin  que  la  leucoplasie  est  une  affection  chronique 
qui  gagne  de  plus  en  plus  dans  la  muqueuse  linguale  en  largeui*  et  en 
profondeur;  des  lambeaux  épidermiques  se  détachent,  desquament; 
des  fissures,  des  sillons,  des  craquelures  se  forment  sur  toute  la  sur- 
face supérieure;  plus  tard  enfin  apparaissent  des  crevasses  et  des  ul- 
cérations. 

J'ai  déjà  dit  que  chez  les  leucoplasiques  on  trouvait  d'ordinaire 
des  lésions  concomittantes  des  lèvres  et  des  joues  sous  forme  de  pla- 
ques lisses,  nacrées  ou  ardoisées;  je  n'y  reviendrai  pas. 

Besnier  a  décrit  sous  le  nom  d*Ec^énia  de  la  langue  une  lésion 
qui  ressemble  beaucoup  à  la  glossite  épithéliale  ambulatoire  que  nous 
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étudions  en  ce  moment  et  de  Molènes  les  a  même  identifiées, 
nous  approfondissons  cependant  les  symptômes  de  ces  deux  affectîo 
il  nous  semble  i|U*il  est  possible  de  les  différencier,  Ueczénia  ling 
coïncide  souvent  avec  Teczéma  de  la  peau;  formé  de  placai'ds  rouj 
purpui*ins  desquames,  il  part  d'ordinaire  des  îxïrds  pour  gagner  p^^W 
fois  toute  la  langue.  Besnier  en  a  constaté  à  la  partie  inférieure 
Baudoin  sur  la  moitié  postérieure  de  cet  organe.  Les  placards  arrc^^Ji'! 
dîSf  circinés^  sont  découpés  nettement  dans  la  muqueuse  et  ne  sc^tut 
point  bordés  par  un  liseré  blanc  comme  dans  la  glossîte  epithéli 
ambulatoire;  ils  oe  sont  pas  d'ailleurs  doués  du  même  deg^ré  de  mot^i- 
lité  et  sont  susceptibles  de  disparaître  à  jamais.  N'ayant  pas  encore  ^^tt 
Poccasion  d*examîner  hiatologiquement  de  telles  lésions,  nous  ré^e^ 
vous  notre  opimon  au  sujet  de  l'eczéma  lingual. 

Le  Liehtm  lingual  est  d'une  évolution  très  lente  et  coïncide  pre-^ 
que  toujours  avec  des  lésions  de  même  nature  siégeant  sm*  la  mi 
queuse  jugalesous  forme  de  traînées  arborescentes  et  sur  la  peausoi^ 
l'aspect  de  papilles  aplaties,  brillantes,  cornées;  sur  la  langue,  cesoi::»-^ 
des  taches  blanc  grisîltre,  légèrement  saillantes,  en  pain  à  cachetei 
présentant  parfois  une  dépression  oentrale.  L'aspect  en  est  chagriné  i 
la  sensation  au  toucher  dure,  saisissable  entre  les  doigts.  Le  Jiche 
forme  aussi  parfois  des  tractus  mais  fort  irréguliei*s  et  non  circin* 
il  n'est  pas  ambulant  mais  s'amende  très  bien  par  le  ti'aitement 
nîcaK  Sur  les  taches,  les  papilles  sont  dispai'ues,  englobées,  noyées e 
qnelqee  sorte  par  Tenduit  grisâtre  qui  semble  montrer  des  espaces  um^ 
terpapillaires;  dans  le  voisinage,  la  muqueuse  est  normale.  Ces  tache 
peuvent  s'étendre  en  nappe  et  recouvrir  toute  la  langue;  je  vous  ei 
présente  un  moulage  venant  d'un  malade  de  M,  Balzer,  Dans  ce  ca^^ 
la  langue  présentait  un  aspect  terne  et  mat;  la  muqueuse  paraissaL-' 
dépapillée  mais,  fait  bizaiTe,  elle  était  souple  et  humide.  Des  élémeni 
lichénoïdes  existaient  sur  la  peau'et  la  muqueuse.  Le  malade  se  plai 
gnait  de  prurit  buccal  et  de  douleurs  au  contact  de  certains  allmeni 
vin  pur,  fruits,  crudité  en  général. 

Le  Muguet  est  une  maladie  aiguë  ne  survenant  que  chez  les  dép 
mes;  elle  ne  se  cantonne  pas  à  la  langue  mais  envahit  progressiveraei 
toute  la  bouche.  Sur  une  muquexise  miiformément  rouge  se  déveloj 
pent  progressivement  des  taches  blanches  crémeuses,  aiTondies  d'oi 
dinaire,  formées  de  houppes  fort  adhérentes  mais  que  Ton  peut  cepOJ 
dant  détacher  en  mettant  à  nu  une  muqueuse  rouge  vif,  saignant  fac 
lement.  La  marche  aiguë  et  envahissante  de  Faffection,  Tétat  génér 
du  sujet,  Texamen  microscopique  des  houppes  blanches  dévoilero 
Texistence  de  Voidiufn  albicans  et  assureront  le  diagnostic. 
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Chez  lee  cacfwctiquesy  comme  au  cours  en  déclin  des  fièvres  érup- 
\tiv^^  la  muqueuse  linguale  desquame  facilement;  chez  les  premiers,  on 
constate  un  état  criblé,  les  papilles  étant  rosées  en  cent  point  diffé- 
ï-ents,  sans  ordre,  sans  régulai^té  aucune;  dans  la  scarlatine  comme 
^BXiB  la  reougeole,  la  desquamation  partant  des  bords  gagne  parfois 
^(^ute  la  muquetise  linguale,  y  compris  les  papilles  caliciformes.  Tou- 
%0&  les  papilles  dépouillées  mais  hyperti'ophîées  donnent  à  la  langue  un 
^0pect  de  fraise;  en  4  ou  5  jours,  la  lésion  a  atteint  son  maximum,  elle 
^^gresse  progressivement,  et,  en  général,  au  12ème'iourrépithélium 
43X!Tt  complètement  restam'é;  dans  la  rougeole,  l'évolution  est  souvent 
^ricore  plus  rapide,  en  trois  à  quatre  jours.  Kôplick  a  noté  chez  les 
^uEWoliques  un  autre  signe  qui  a  plus  de  rapport  encore  avec  la  glos- 
ai t;e  superficielle  ambulatoire  pyogène. 

Il  s'agit  de  petits  points,  de  taches  blanc  bleuâtre  légèi'ement  saîl- 

ites,  entourées  d*aréole  rouge  et  qui  résistent  au  frottement,  maîa 

ïnli^vent  à  la  pince.  Ces  éléments  se  noient  en  môme  temps  sui*  les 

r'res  et  les  joues;  leur  évolution  est  rapide  et  ils  disparaissent  avec 

L  autres  s^Tnptômes  morbides  de  la  rougeole. 

Le  diagnostic  ne  sera  donc  point  difficile  en  présence  de  la  fièvre, 
pathie,  de  l'éruption  généralisée  et  des  autres  8ympt<>raes 
cependant,  il  faut  penser  à  la  possibilité,  surtout  chez  les 
enfants,  de  la  coïncidence  d'une  glossite  superficielle  ambulatoire 
pycgène  et  de  la  rougeole.  {Duclos,  Th.  Bordeaux,  1894.) 

Dans  la  Grippe^  Faisans  (S.  Méd.  des  Hôpitaux,  Mai  1893)  a  décrit 
une  coloration  blanc  bleutUre,  opaline,  occupant  tout  ou  partie  de  la 
lân^e,  formant  parfois  des  taches  que  le  frottement  ne  peut  enlever 
^t  qui,  apparaissant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  grippe,  du- 
rent autant  qu'elle  et  diminuent  toujours  en  allant  des  bords  vers  la 
iMise,  oîi  on  trouve  les  dernières  traces  de  coloration.  C'est  là  encore 
TOe  affection  aiguë  pour  laquelle  le  diagnostic  ne  peut  rester  longtemps 
en  suspens . 

Tl  en  sera  de  même  de  V   Urtiraire  de  la  langue,  qui  évolue  en  11 
ou  14  heures.  Ce  sont  alors  de  grandes  plaques  ortiées,  un  peu  sm'éle- 
Tfes,  posant  sur  la  langue  œdématiée.  Les  mêmes  symptômes  sont 
wvngtatés  souvent  dans  le  même  temps  sur  la  muqueuse  des  joues  et 
«UT  la  peau  du  visage  et  du  tronc.  Des  démangeaisons  vives  tourmen- 
'^'1'  le  malade...  Cela  nous  rappelle  Taction  de  certains  médicaments, 
''^i  particulier  du  mercure*  (Morel  Lavallée  1B96,  Soc.  de  Der.  et 
Syph*)et  de  V  Anilpyrine*  L'un  et  Tautre  produisent  parfois  une  glos- 
site dépnpillante  en  aires,  sans  liseré,  sans  bourrelets  blanchâtres.  La 
niuqueuse  dépapillée  rouge  garde  sa  souplesse  et  ne  blanchît  pas  sous 
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raction  du  crayon  de  nitrate  d'argent  comme  les  plaques  muqueuses; 
ces  lésions  ne  durent  que  pendant  le  temps  où  l'on  emploie  les  médi- 
caments toxiques  et  guérissent  spontanément* 

Je  ne  rappellerai  que  pour  mémoire  les  taches  de  purpura  et  k 
taches  jaunes  qui  se  voient  quelquefois  dans  le  cours  des  affectiOD 
hépatiques;  j'omettrai  également  les  colorations  brunes,  ardoisées,  de' 
la  maladie  d^Addi son,  noires  et  verdâtres  de  ce  qu'on  a  apï)elé  la 
Langue  noire f  les  desquamations  accidentelles  produites  par  des  ti'au- 
matismes  ou  des  caustiques. 

Je  devrais  aussi  ne  point  parler  des  éruptions  et  ulcérations  de  la 
langue  et  cependant,  si  je  puis  laisser  de  côté  les  aphtes,  la  stomatite 
împetigvneuse,  la  varicelle,  la  stomatite  diphtéritique,  les  lupus,  etc. 
Je  dois  appeler  ici  votre  attention  siu*  deux  affections  buccales  qui,  à 
un  moment  donné  de  leur  évolution  peuvent  en  imposer  pour  de  la 
glossite  épithéîiale  ambulatoire  pyogène»  Je  veux  parler  de  Vherpf'ir 
buccal  récidivant  et  surtout  de  Vhydroa  bttccaL 

VHerph  Imcval  récidivant  est  une  lésion  aiguë  qui  débute  par  la 
production  d*im  semis  de  vésicules  miliaires  qui  passent  inaperçues 
presque  toujoiu's  tant  elles  sont  fragiles  et  éphémères.  On  constate 
donc  sur  les  bords  et  à  la  pointe  de  la  langue  des  zones  rouges,  étroi- 
tes, sinueuses,  poly  et  microcycliques  formées  par  le  rapprof^liement 
do  multiples  points  dépapillés;  ces  taches  rouges  aux  contoiu's  géo- 
graphiques sont  souvent  entourées  d'une  sorte  de  collerette  blanc  gri- 
sâtre d'épithélium  se  détachant  et  marquant  des  vestiges  de  la  vésieu- 
tion  inobservce .  Ces  lésions  ne  se  déplacent  pas  et  guérissent  parfai* 
tement  par  la  cautérisation  au  thermo-cautère;  toutefois,  les  récidive» 
sont  fréquentes.  L'irrégularité  des  contours,  la  présence  de  ces  colle- 
rettes détachables  dont  nous  parlioiLs,  la  possibilité  d'un  engorgement 
ganglionnaire,  la  marche  aigué  de  Tuf  fection  permettent  de  ne  point 
la  oonfondi-e  avec  la  glossite  épithéliaïe  ambulatoire. 

^  VHydroa  buccal  débute  aussi  par  des  vésicules  éphémères  et  pou- 
vait passer  inaperçus;  cette  formation  peut  siéger  en  un  point  quel- 
conque de  la  langue  et  coïncider  avec  des  lésions  de  même  ordre  des 
lèvres  et  des  membres.  Voici  comment  se  présente  l'affection:  une  pla- 
que rouge  dépapillée,  grosse  comme  mie  lentille,  entoiu*ée  d'un  cercle 
complet  blanc  jaunâtre  de  1  à  2  millimètres  de  large;  autour  de  oo 
cercle,  une  zone  érythémateuse  tranchant  sur  le  reste  de  la  muqueuse 
saine;  l'aspect  de  la  lésion  fait  qu'elle  fut  appelée  Hydroa  herpès  iris. 
Le  cercle  blanc  qui  ressemble  à  un  enduit  diphtéroïde  disparaît 
rapidement  et  il  ne  reste  plus  quVne  plaque  rouge,  très  rouge,  d'au- 
tant plus  dépapillée  qn'on  approche  du  centre.  En  10  à  15  jours,  sans 
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traitement,  Thydroa  guérit  sans  laisser  de  traces,  mais  il  récidive  vo- 
lontiers. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  l'hydroa  buccal  affecte  toujours  la 
tonne  iris  que  nous  venons  de  décrire;  il  peut  se  disposer  en  traînées 
«ur  le  dos  de  langue  ou  consister  en  petits  placards  erythémateux 
disposés  irrégulièrement  et  plus  ou  moins  bordés  par  une  collerete 
pseudo-membraneuse.  Dans  ce  dernier  cas  surtout,  Thydroa  ressemble 
à  s'y  méprendre  à  la  plaque  muqueuse,  tandis  que  l'hydroa  iris  rap- 
pelle la  glossite  épithéliale  ambulatoire  circinée.  La  présence  de  vési- 
cules d'hydroa  sur  le  corps,  la  circination  complète  dos  plaques  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  marche  de  Taffection,  son  caractère 
transitoire  quoique  non  ambulant,  la  recherche  de  manifestations 
syphilitiques  permettront  d'affirmer  le  diagnostic. 

L'exposé  clinique  que  je  viens  de  faire  montre  combien  nom- 
breuses et  variées  sont  les  affections  superficielles  de  la  langue  et 
quelles  difficultés  rencontre  parfois  le  médecin  pour  établir  son  diag- 
nostic. Il  devi'a  désormais,  profitant  de  ce  que,  grâce  à  Panesthésie  et 
à  l'antisepsie,  les  biopsies  linguales  sont  devenues  des  opérations  bé- 
nignes, avoir  recours  à  l'étude  histologique  des  tissus  malades,  et  c'est 
ainsi  qu'en  unissant  les  données  de  la  clinique  et  du  laboratoire  on 
arrivera  progressivement  à  se  guider  dans  le  dédale  des  affections  lin- 
guales. 

Je  dirai  à  peine  quelques  mots  du  traitement  car,  ainsi  que  l'indi- 
quent les  observations  des  malades  que  je  vous  ai  présentés,  rien  jus- 
qu'ici ne  parait  avoir  amené  une  guérison  durable. 

Mettant  donc  de  côté  toutes  les  cautérisations  locales,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  nous  nous  contenterons  de  recommander  des 
floins  minutieux  d'hygiène  buccale  et  générale.  Veiller  au  bon  fonc- 
tionnement de  l'estomac  et  de  l'intestin,  traiter  la  dîathèse  neuro- 
arthritique  et  surtout  maintenir  la  bouche  dans  le  plus  grand  état  de 
propreté  possible.  Pour  cela,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  bi-quoti- 
dien  des  savonnages  de  la  muqueuse  et  des  dents  et  de  bains  de  bouche 
prolongés  et  répétés  avec  la  solution  suivante: 

Hydrate  de  Chloral.  2  grammes . 

Acide  phénique. ...  1  gramme. 
Ess.  de  Menthe. . . .  ) 

Ess.de  Badiane...!  ^^^  gouttes. 

Eau  distillée 250  grammes . 

La  glossite  épithéliale  que  nous  avons  particulièrement  étudiée 
aujourd'hui  présente  comme  caractères  cliniques  constants  d'être  une 
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lésion  exclusivement  linguale,  chronique,  superficielle,  ambulatoire. 

Histologiqùement,  nous  constatons: 

1^  Dans  le  revêtement  épithélial  pavimenteux:  sous  des  cellules 
aplaties  ou  distendues,  quelquefois  kératinisées,  il  existe  des  îlots  d'in* 
filtratîon  intense  à  cellules  à  noyaux  émiettées  (leucocytes  polynu- 
cléaires) formant  de  petits  abcàs  superficiels. 

2P    Dans  la  couche  papillaire,  infiltration,  œdàme  du  tissu  cellu- 
laire, stase  lymphatique,  dilatation  veineuse  en  présence  de  nombreux 
lymphocytes  conglomérés,  réaction  conjonctive. 
^  C'est  ce  qui  nous  a  permis  de  donner  à  cette  affection  le  nom  de 
glossite  pyogène. 

Faut-il  attribuer  à  l'hérédité  neuro-arthritique  ou  syphilitique  les 
lésions  péri-vasculaires  que  nous  constatons  dans  ces  cas?  Faut-il 
voir  là  une  malformation  congénitale  du  terrain  qui,  moins  résistant, 
se  laisserait  influencer  par  le  polymicrobisme  buccal  constant  et  per- 
mettrait le  développement  continu  de  multiples  petits  abcès  miliaires 
épidermiques? 

Gela  expliquerait  les  récidives  désespérantes  et  l'incurabilité  de 
cette  affection. 

Mes  études  sont  encore  basées  sur  trop  peu  d'observations  pour 
que  j'ose  déposer  des  conclusions  et  encore  moins  donner  une  classifi- 
cation ou  formuler  une  théorie;  c'est  là  le  fait  d'un  homme  trop  jeune 
ou  trop  vieux;  je  n'ai  plus  la  présomption  de  l'un  et  pas  encore  l'expé- 
rience de  l'autre. 


COMMUNICATION 

QUELQUES   CONSIDERATIONS 

SUR  UN  CAS  TRES  RARE   DE  DENTÛMALATIE 

de  Mr.  le  Dr.LOSADA  (Madrid). 

Le  cas  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  est  vraiment  remar- 
quable, non  seulement  dans  son  aspect  dentaire,  mais  au  point  de  vue 
psychologique,  car  il  nous  fait  connaître  une  aberration  du  goût,  qui 
semble  ne  pouvoir  exister  en  dehors  de  certains  états  hystériques. 

Le  sujet  est  un  homme  de  30  ans,  taille  un  peu  au  dessous  de  la 
moyenne,  maigre,  d'aspect  morphinomane,  il  semble  être  de  tempéra- 
ment lymphatique-nerveux;  un  tic  des  muscles  de  la  face  le  fait  gri- 
macer de  temps  en  temps. 
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sin,  mais  n'exerçant  pas  sa  profession,  il  a  Pair  d*iin  homme 
fiBsez  instruit.  Sa  mémoire  commence  à  diminuer,  la  vue  devient  défec- 
t^us^r  il  est  désordonné  dans  sa  façon  de  vivre,  et  a  Je  ne  sais  quoi,  qui 
rappelle  l'alcoolique*  Depuis  deux  ans,  il  ne  s©  nourrit  que  de  subs- 
tances  liquides  ou  demi-liquidos,  car  l'état  de  ses  organes  dentaires 
empêche  toute  mastication. 

L'examen  de  sa  bouche,  dans  laquelle  il  conserve  environ  la  moi- 
»de  ses  dents,  nous  monti-e  la  plupart  de  celles-ci  sans  carie,  excep- 
aa  collet,  oii  presque  toutes  ont  à  Tendroit  déchaussé  de  la  gencive, 
une  sorte  d*érosion  peu  profonde;  en  général  remail  est  intact,  et  a  le 
[teint  caractéristique  de  celui  des  fumeurs.  Ce  qu'elles  ont  de  très  re- 
imarquaDle,  est  un  ramollissement  de  la  dentine  qui  resemble  à  de  Tos 
I  décalcifié*  Les  dents  cèdent  à  la  pression  comme  si  elles  étaient  en 
caoutchouc  y  revenant  à  leur  place  dès  qu'on  enlève  le  doigt,  et  leur 
ramollissement  pénètre  plus  bas  que  la  ligne  de  la  gencive. 

Le  malade  se  plaingnait  de  donleurs  que  je  jugeais  causées  par  des 
pulpites.  sur  son  désir  je  lui  arrachai  une  dent  de  sagesse  inférieure; 
Ojîération  qui  fut  très  difficile,  car  les  racines  étaient  fortement  im- 
plantées, tandis  que  la  couronne  et  leur  tiers  supérieur,  étaient  telle- 
ment mous,  qu'ils  s'aplatissaient  et  se  déchiraient  sous  le  davier:  ayant 
dil  me  servir  d'élévateurs  pour  les  attraper  en  dessous  et  les  extraire, 
tes  autr^  que  je  lid  ai  enlevées  étaient  de  môme. 

Je  me  trouvai  en  présence  d'une  maladie  absolument  inconnue;  de- 
puis loi-sj^ai  consulté  plusieurs  œuvres  de  pathologie  dentaire,  et  jom*- 
naux  professionnels,  sans  pouvoir  trouver  aucune  référence  qui  puis- 
se s'appliquer  au  cas  qui  nous  occupe. 

Le  malade  m'assura,  que  jusque  trois  ans  auparavant  il  avait  eu 
une  bouche  saine  qui  lui  avait  causé  peu  d'ennuis,  et  mangeait  com- 
îne  tout  le  monde;  mais  que  depuis  cette  époque,  peu  à  peu,  ses  dents 
avaient  commencé  à  devonuir  très  sensibles,  surtout  au  froid,  et  que 
quelque  temps  après,  il  dut  renoncer  aux  aliments  solides,  cai'  leur 
niastication  lui  causait  des  douleurs,  et  était  très  difficile  à  cause  du 
nmollisseraent  de  ses  dents*  sans  quMl  sut  à  quoi  Tattribuer, 

Je  fus  vraiement  frappé  do  leur  état;  les  sels  calcaires  de  la  dentî- 
i»ament  presque  complètement  disparu,  tandis  que  l'émail  était  à 
peuprès  normal.  Il  s'agissait  d* un  \Tai  cas  de  ce  que  nous  pourrons 
appeler  i\dentomalatie>,  par  un  phénomène  pour  moi  alors  inexplicable, 
la  dentine  était  décalcifiée  et  ne  conservant  que  sa  partie  animale, 
a\'Bit  perdu  sa  dureté,  s*ôtant  transformé  en  une  espèce  de  cartilage 
^^',  tandis  que  Témail  qui  la  couvrait  n'avait  presque  pas  participé 
de  ce  merveilleux  changement. 
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Je  crus  au  premier  abord,  à  une  acti%^té  exceptionnelle  d 
les  odontoclastiques  qui  avaient  détruit  la  dentine,  mais  ceti 
fut  abandonnée  aussitôt,  car  les  odontoclastes  n*auraient  pas 
la  partie  animale,  chose  qui  arrive  dans  certaines  hypertropti 
pulpe. 

L'agent décalcificateur  devait  venîi'  du  dehors,  et  être  un  ao: 
qui  peu  ù  peu  avait  pénétré  la  dentine,  épargnant  Feniail; 
parce  que  celui-ci  of  fixait  plus  de  résistance.  Mais  comment  Tag 
il  arrivé  à  la  dentine  protégée  pai*  son  email?  Cette  seconde 
fut  facile  à  résoudr^e  car  toutes  les  dents  étaient  déchaussés,  i 
s'était  introduit  par  le  cernent,  mis  à  découvert  par  la  gencr 
Paspect  de  carie  que  les  dents  avaient  au  collet 

Ne  doutant  plus,  que  cette  théorie  était  la  bonne,  il  fallait 
les  acides  qui  avaient  dissous  les  sels  de  chaux.  Nous  ne  devoi 
blîer  que  la  dentino  no  ressemblait  pas  à  celle  qui  est  cariée 
microorganismes  ne  devaient  pas  jouer  un  rôle  aussi  imporl 
dans  la  carie;  mais  que  plutôt  un  agent  cliimique  était  le  couj 
salive  pouvait  être  acide,  mais  il  est  peu  probable  qu*elle  le 
tel  point;  il  ne  restait  donc  que  les  acides  venus  de  Pextérieu 
substances  capables  de  les  produire  pai'  fermentations  dans 
bucale. 

J'interrogeai  soigneusement  mon  malade,  pour  découvrir 
Tabus  du  vinaigre,  do  la  limonade,  des  fruits  aigres,  ou  d'aui 
tances  analogues,  qui  avaient  avec  le  temps  amené  ce  ramoW 
il  me  répondit,  qull  ne  mangeait  de  fi'idt^  ni  prenait  d'acides 
ces  dernières  années. 

La  salive  essayée  au  papier  tourne&ol,  donna  une  réaeti< 
ment  acide,  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  cause  réelle  de 
cification. 

Le  sujet  m'expliqua  de  son  mieux  sa  nourriture,  et  ses  b 
Tout  à  coup  il  sortit  de  sa  poche  un  petit  paquet  et  en  avala 
nu,  A  ma  demande  iî  me  fit  savoir,  que  ce  qu'il  venait  de 
ét^iit  du  sucre  en  poudre,  habitude  qu'il  avait  pris  depuis 
et  qui  était  devenue  en  lui  une  nécessité,  mêlé  à  une  petite  qB 
bicarbonate  de  soude  consommant  par  jour  de  4r)()  à  500 
en  moyenne;  il  la  prenait  par  bouchées  à  petits  intervales, 
dant  toute  la  journée. 

Ce  fut  pour  moi  une  révélation;  la  cause  était  trouvée;  le  s| 
la  bouche,  subissait  plusieui's  changements  chimiques  et  de  va 
par  fermentation  deux  acides  principaux,  le  lactique  et  Tacét 
peu  h  peu  avaient  dû  dissoudre  les  phosphates  de  calcium  et 
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nésium,  et  leurs  carbonates  qui  forment  la  plus  grande  partie  de  la 
dantine,  ayant  pour  quelques  raisons  que  je  ne  m'explique  pas,  laissé 
yémsH  presque  intact.  La  dentine  se  trouvait,  naturellement  dans  un 
état  hypersensible,  et  ressentait  la  compression.  Quand  la  décalcîf ica- 
tion  arrivait  près  de  k  pulpe,  celle-ci  s'enflammait  sous  l'action  irri- 
tante chimique. 

Les  rages  des  dents  devaient  être  terribles,  car  plusieurs  pulpes 
étaient  sans  doute  attaquées  à  la  fois,  et  les  douleurs  s'étendaient  par 
réflexes  aux  yeux,  aux  oreilles  et  à  d'autres  endroits  de  la  face,  telle- 
ment qu'il  devait  recourrir  à  la  morphine  pour  les  apaiser. 

Il  en  ignorait  la  cause,  et  fut  étonné  quand  je  lui  expliquait  leur 
étiologie,  qu'il  comprit  sans  difficulté,  mais  malgré  mes  conseils  de 
Be  plus  prendre  du  sucre,  je  le  revis  quelque  mois  après,  et  il 
continuait  de  même,  préférant  être  privé  de  tout,  moins  de  son  sucre. 
J'aurais  bien  voulu  pouvoir  confirmer  indubitablement  et  par  ex- 
périence ma  théorie,  mais  le  temps  et  les  moyens  techniques  me  man- 
quent pour  poursuivre  les  investigations  sur  ce  sujet.  Je  ne  doute  pas 
que  mes  chers  confrères  qui  m'écoutent  pourront  dans  la  discussion 
éclarcir  les  faits,  et  nous  apprendre  beaucoup. 

Que  dire  de  l'aspect  psychologique  de  cette  nouvelle  manie,  que  je 
nommerai  sacaromanie?  Comment  un  homme  intelligent  peut-il  deve- 
nir l'esclave  d'une  habitude  qui  attaque  sa  santé,  et  contre  laquelle  il 
ne  peut  rien  faire  pour  résister?  Il  dit  qu'il  n'aime  pas  le  sucre,  mais 
que  tout  de  môme  il  fa  .it  qu'il  en  prenne,  et  si  par  une  raison  quelcon- 
que il  en  est  privé  pour  quelque  temps  il  se  trouve  nerveux,  malade, 
son  unique  désir  est  de  satisfaire  sa  passion;  mais  le  sucre  ne  doit  pas 
être  seul,  il  faut  qu'il  soit  mêlé  a  un  4  ou  5  7o  àe  bicarbonate  de  soude, 
sans  quoi  il  ne  l'assouvit  pas. 

Quels  effets  doivent  produire  dans  son  organisme  cet  énorme  excès 
^  sucre?  Sans  doute  la  proportion  dans  l'urine  doit  être  excessive,  et 
soû  loîe  surchargé  de  travail  pour  transformer  en  glycocène  le  sucre, 
s'en  ressent,  non  seulement  d'une  façon  directe,  mais  par  Talimen- 
tatîon  qui  ne  peut  être  normale. 

CONCLUSIONS 

1*  Il  existe  un  ramollissement  des  dents  que  nous  pourrons  appe- 
la dentomalatie. 

2f*  Cet  état  est  occasionné  par  la  décalcification  lente  de  laden- 
^  qui  prend  alors  un  aspect  cartilagineux. 

^  Probablement  les  acides  organiques  venant  du  dehors  ou  pro- 
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duits  par  fermentation,  se  combinent  avec  les  sels  calcaires  qui  for- 
ment la  plus  grande  partie  de  la  dent. 

4^  Cet  état  de  choses  empêche  la  mastication  et  occasionne  l'infla- 
mation  de  la  pulpe. 

5^  Le  sucre  se  transformant  dans  la  bouche  en  acide  acétique  et 
lactique  est  un  facteur  important  de  décalcification^ 

6"  La  sacaromanie  ou  habitude  vicieuse  de  prendre  du  sucre  en 
grande  quantité,  existe  et  est  dangereuse  à  tout  Torgstnisme. 

Bisscusion, 

Sr.  DÂMIÂNS:  He  pedido  la  palabra  para  fijar  la  atenciôn  sobre 
un  punto  que  considero  muy  principal. 

Nos  ha  dicho  el  Sr.  Lc^ada  que  su  enfermo  era  un  alcohôlico, 
y  que  se  alimentaba  con  dificultad.  £1  alcohôlico,  como  todo  el  que 
tiene  una  nutriciôn  incompleta,  esta  predispuesto  a  la  descalcifioaciôn 
de  los  dientes.  Entre  otros,  recuerdo  un  caso  de  una  seûora  que  habîa 
tenido  tif us  y  cuyos  dientes  estaban  completamente  descalcif icados. 

Entiendo,  por  lo  tanto,  que  debemos  hacer  menciôn  de  esa  salve 
dad  que  creo  de  interés. 

Dr.  A.  MULLEE  AGRAM:  Der  fall  der  soeben  geschildert  wur- 
de  ist  insofem  sehr  intéressant,  weil  wir  vielleicht  hier  einen  Fall 
vor  uns  haben,  in  welchem  wir  das  Zusamménwîrkon  von  Sauren 
und  Alkalien  haben,  un  gerade  das  interessîert  mich,  weil  ich  einen 
Vortrag  vorbereitet  habe  ûber  die  schadliche  Wirkung  der  seifenhal- 
tigen  Prilparate  mit  welchen  die  Zahne  gepfiegt  werden.  Eben  bei 
den  Seifen  wirken  Sauren  und  Alkalien  schadlich  anf  die  ZSLhne. 

Was  nun  diesen  Fall  anbelangt,  so  wissen  wir,  dass  das  Natrimn 
bicarbonicum,  welches  gewôhulich  im  Handel  vorkommt,  hâufig  mît 
Natrium  carbonicum  vermischt  ist  welches  aetzend  wirkt  und  wie 
aile  Alkalien  die  organische  Zahnsubstanz  angreift. 

Vielleicht  haben  wir  hier  dir  schadliche  Wirkung  des  Natrium 
carbonicum  mit  der jenigen  des  Zuckers  combiniert.  Man  darf  eben 
zur  Zahnpf lege  nur  Natrium  bicarbonicum  purissimun  verwenden. 

DR.  AMOEDO.  Grâce  à  l'amabilité  de  Mr.  Losada,  j'ai  eu  Tocasion 
d'examiner  les  pièces  anatomo-pathologiques  qui  font  l'objet  de  sa 
communication.  Je  lui  ai  déjà  fait  connaître  ma  façon  de  penser,  c'est 
à-dire;  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  rapprocher  l'affection  qu'il  a  faussement 
décrite  sous  lo  nom  àJOdontomalcicie,  de  la  maladie  connue  sous  le  nom 
d'Osteomalacie. 
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Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  la  communication,  il  s'agit  tout  sim- 
plement àe  la  carie  dentaire  des  confiseurs.  Voici  d'après  moi  l'explica- 
tion de  la  forme  spéciale  de  cette  carie:  il  existe  fréquemment  une  so- 
lution de  continuité  entre  le  cément  et  l'émaiK  Mr.  Choquet,  de  Pa- 
ris, a  le  premier  attiré  l'attention  sur  ce  fait.  La  dentine  est  donc  en  se 
point,  du  collet  de-  la  dent,  mise  à  découvert.  Il  est  fort  possible  que 
les  éléments  destructeurs  aient  pu  pénétrer  facilement  par  cette  brèche 
et  détruire  complètement  la  dentine  de  la  couronne  en  épargnant 
l'émail.  On  sait  depuis  les  travaux  de  Magitot,  que  la  présence  du 
sucre  dans  la  salive  donne  lieu  à  des  fermentations  lactiques  et  buty- 
riques, causes  puissantes  de  la  carie  dentaire.  Dans  l'osteomalacie  au 
contraire,  il  s'agissait  d'un  processus  biologique. 

L'osteomalacie  qui  est  une  maladie  bien  définie,  consiste  dans  le 
ramollissement  des  os  par  déminéralisation.  Le  tissu  osseux  conserve 
sa  vitalité,  sa  circulation  et  son  inervattion.  Il  n'y  a  pas  de  lésion  ex- 
terne. En  résumé,  je  tiens  à  bien  établir  que  dans  le  cas  décrit  par  mon- 
sieur Losada  il  s'agit  d'une  Carie  dentaire  et  qu'il  n'y  a  nullement 
lieu  de  parler  d'ostéomalacie. 


GOMMUNICATION 

CÛRRECCIÛN  DE  UN  CASO  DE  PRÛTRUSIÛN 
DE  LOS  DIENTES  SUPERIÛRES 
par  D.  L.  SUBIRANA  (Madrid) 

Seflores: 

Para  contribuir  al  cultivo  y  fi  propagar  en  Espaâa  la  oorrec- 
oiôn  de  las  articulaciones  imper fecUÏs,  es  decir,  de  los  dientes  que 
no  responden  fi  su  flsiologîa  perfectamente,  voy  fi  presentaros  este 
oaso  de  regulaciôn  sin  la  pretensiôn  de  haoer  ciencia  original;  pero 
JB,  que  haoer  esta  es  muy  diffcil,  hagamos  ciencia  de  observaciôn, 
que  de  los  datos,  notas  crîticas  y  observaciones  propias,  resultan  es- 
oasas  obras  que  en  el  transcurso  del  tiempo  apenas  si  conservan  ras- 
troB  de  la  vida  inicial . 

Tratfibase  de  una  seûorita,  de  complexiôn  mfis  bien  débil  que  ro- 
busta,  de  27  aûos  de  edad,  sus  padres  con  buenos  dientes  y  oorrecta 
artioulaciôn.  Tenfa  6  hermanos  y  ella  era  la  mayor;  el  que  le  seguîa 
era  varôn  y  presentaba  su  artioulaciôn  bastante  imperfecta;  solo  to- 
caban  desde  el  segundo  bioûspide  las  piezas  que  le  siguen.  El  tercer 
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hermano,  articulacion  împerfecta  â  tal  extremo,  que  solo  mascaba 
con  las  muelas  de  los  12  aûos  dejando  en  la  région  încîsîva  oasî  doa 
centîmetros  de  abertura.  EL  cuarto  hermano,  rarôn  también,  buena 
articulaciozii  bastantes  carîe8,  los  dientea  con  bordes  de  aierra  y  al- 
gimas  erosiones  recordando  en  algo  los  dientes  de  Hutchinaon.  Los 
quinte  y  aexto,  seôoritas,  buenos  dientes  y  baatante  correcta  artiou- 
laoiôn.  El  séptimo,  pequeûOp  no  dejaba  aùn  presumîr  irregularidad 
dentaria* 

Como  detalles  peraonalea,  la  madré  de  la  cliente  decîa  que  tenla 
aquella  irregularidad  deade  pequeûa  aunque  fné  acentuândose  lenta- 
mente.  Como  detalles  que  llamaré  topograflcos,  citaré:  ausencia  del 
primer  bicûsplde  derecho  con  la  eorrespondiente  aeparaciôn  que  esa 
pérdida  aupone;  existencîa  de  laa  restantes  piezas  dentarîas,  es  decir, 
15  con  las  muelas  del  juicio;  bdveda  palatina  bastante  bundida,  artieu- 
lacîôn  muy  imperfeotai  los  molares  ixquierdos  coîncidîan  sua  tubér- 
culos  con  los  de  sus  congénères,  en  lugar  del  perfecto  engranage  fi- 
siolôgico  que  todos  conocemos,  Loa  cuatro  incisîvos  â  muy  pronun- 
cîada  distancia  de  loa  inferiorea,  loa  colmillos  trazaban  una  perfeota 
perpendicular  con  sus  congénères  inferiorea.  El  avance  partîa  como 
puede  deducirse  de  mi  relatoy  de  la  observacion  de  los  moldes,  de 
los  molarea  de  12  aâos  en  progreaîôn  muy  acentuada  hasta  los  In* 
clsîvos  centrales. 

Por  îa  luz  que  pudiera  arrojâr  para  la  etiologîa  de  este  caso,  dire 
que  en  la  mandîbula  înferior  no  exiâtïan  las  muelas  del  juîcîo,  que 
habîan  sido  extraîdos  loa  molares  de  6  aftos  y  que  loa  de  los  12  no 
llenaron  loa  huecos  que  aqueîlos  dejaron, 

Wi  primera  providencia  fué  como  es  lo  corriente,  tomar  dos  me- 
didas  para  estudiar  con  loa  moldes  el  plan  mecSnîco-terapéutico. 
Desde  el  primer  momento,  teniendo  en  cuenta  princîpalmente  la  edad 
de  27  ailoa,  no  dudé  en  el  plan  que  debîa  seguir  y  contando  con  las 
fuerzaa  que  debîa  empleati  decidfme  por  el  aparato  numéro  2  de  An- 
gle, consistente  princîpalmente  en  una  caperuza  6  redecîlla  que  oo- 
locada  en  la  cabeza^  toman  las  piezas  como  punto  de  apoyo  el  ocoi- 
pucio. 

A  los  pocos  dîas,  como  trabajos  preliminares,  colooaba  los  dos 
aros  en  los  inciaivos  centrales  y  he  de  confesar  que  aun  no  sabîa  laa 
causas  de  la  protrusiôn  que  iba  â  remedîar,  lo  cual  mirado  con  rigu* 
rosa  escrupulosidad,  reoonozoo  no  es  lo  mâs  cientîfico, 

Cuando  estaba  atareado  en  esa  operaciûn,  descubrt  un  aîntoma 
que  podîa  darme  el  verdadero  camino  de  la  etiologîa  del  caso. 

En  toda  operaciôn  del  maxilar  superîor  tengo  la  costumbre  de 
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Quer  en  la  boca  una  servilleta,  que  muchas  vecea  diûculta  la  res- 
Ix-aciôn  por  la  misma.  Mî  cliente  con  dificultad  podîa  resistir  la  aer- 
«illeta  ea  la  boca  mîentras  yo  preparaba  el  ajuste  de  les  aros,  aecaba 
0B  dientes  6  preparaba  el  cémente  para  sostenerlos. 

Efeotivamente:  aquel  detalle  que  yo  no  buscaba  y  que  si  halle,  me 
otrecfa  an  nuevo  aîntoma  de  inveatigaciôu  etiolôgîca  haciéndome  aos* 
pecbar  una  obstrucoîôn  nasal  que,  cou  mucha  frecueacia  es  causa  de 
la  protrusiôn  încislva  superior.  Aquel  mismo  dîa  eneargué  &  la  faml- 
lia  que  irlsitaran  &  su  antiguo  médtco,  y  que  reconooiera  &  la  enfer* 
or  si  tenîa  Tegetaciones  adenoidç^. 


Fig.  1.* 


Httldea 


■nperior  é  înfenor  artîcnladoB  mostrando  la  protmaiôii  caai  de  perfil. 

^  oontestaciou  del  especialista  fué  negatîva. 

^itonces,  ^cuales  eran  las  causas  de  aquella  anomal îa  dentaria? 
^^  lôgico  suponer  ô  sospechar  que  fuera  heredîtarîap  cuando  les  pa- 
^  preaeiitaban  una  artîculacî6n  casi  perfecta,  aun  teniendo  en 
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cuenta  la  muy  imperfecta  de  la  de  los  hermanos  que  le  Bîguieron  y 
que  en  realîdad  fljarou  mucho  ml  atenoiôn? 

^5e  trataba  de  un  caso  atâvîco?  No  lo  creo,  pues  tampoco  sus  ante- 
pasados  presentaron  anomalîas  dentarias  por  lo  que  pude  averîguar* 

(-;Puede  atrlbuîrse,  pues,  â  las  muelas  del  juicio  por  una  parte  y 
à  la  inoportuna  extracciôn  de  los  molares  de  seis  aùos  inferiores  que, 
por  excesQ  en  una  parte  y  deâclencia  en  otra,  dieran  por  resultado 
una  viciosaoclusiônî 

Esas  hipotesis  entretuvieron  mi  magîn,  aunque  nînguna,  sin  ser 
abaolutamente  despreciables,  pudieron  llegar  fi  convencerme  de  mis 
barruntos  etiologicos. 

Dudandot  pues,  ante  este  incomplète  cuadro  de  sîntomas,  y  por  el 
contrario  observando  mfis  atentamente  fi  la  cliente,  en  la  cual^  ade- 
mfis  de  la  dificultad  de  respirar  por  la  boca,  existîa  la  tendencia  de 
provocarse  esa  especie  de  tos  nomo  para  arrastrar  algo  que  en  la 
garganta  la  molestara;  la  nariz  pequeùa,  poco  expresiva,  si  ast  pue- 
do  llamarla,  como  resultado  de  su  inactividad  funcional;  el  paladar 
muy  marcadamente  abovedado,  el  pecho  hundido,  mirada  vaga  y  es* 
tado  gênerai  dôbil;  y  mfis  aferrado  en  mi  idea  de  que  la  protrusiôn  era 
un  epifenômeno  de  algûn  trastomo  respiratorio,  visité  al  especialista 
(persona  reputadîsima  en  esta  corte),  y  después  de  largas  molestias, 
buscando  libros  de  la  olînîca  dîaria,  el  Doctor  eneontrô  que  haoîa  eîn- 
co  aùos  habia  operado  â  la  sefiorita  cliente  unas  vegetaoiones  adenoi- 
deas.  BuscamosT  pues,  con  insîstencLa  la  etiologîa  del  easo  présente  no 
porque  ella  nos  hnbiera  hecho  cambiar  de  modus  operandi,  sino  para 
ïlevar  â  la  estadistica  un  caso  mâs  que  corrobora  la  mucha  freouen- 
cia  que  los  trastornos  funcionales  de  la  respiracion  son  causa  de  las 
anomalîas  del  maxilar  y  de  la  artioulaciôn  dentaria. 

Sentado,  que  â  mi  entender,  nada  mfis  que  unas  vegetacîones  de 
la  nariz  o  do  la  farînge  habîao  producido  la  atresîa  de  los  molares  y 
el  avance  de  los  dientes,  explicaré  los  pasos  operatorios  seguîdos 
para  su  correcciôn: 

l.*^  visita.  Toma  de  la  mascarllla  de  ambos  maxilares  como  mode* 
los  de  estudio  y  de  referencia  comparativa. 

2.'*  visita.  Doolaracion  â  la  farailia  del  arreglo  posîble  y  compro* 
miso  de  hacerlo.  Incnlcar  â  la  pacîente  la  necesidad  de  su  coope* 
raciôn,  cumpliendo  todo  cuanto  la  ordenara;  6  sea  très  lavados  dia- 
rioB,  con  limpieza  de  la  boca;  constancia  en  Ïlevar  los  aparatos;  acu- 
dir  â  la  consulta  con  puntualidad,  amen  de  hacerlo  el  dîa  que  inopi* 
nadamente  se  rompiera  ô  dejara  de  funcîonar  algimo  de  los  auxiliarea 
de  correcciôn.  Medida  con  ye&o  de  los  cuatro  incisivos  superiores. 


jH 
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Autos  depaearâ  la  «tercera  visita,A>  queremos  insistir  cerca  de 
^XLestroa  compaôeros  de  la  nacûsidad  de  demostrar  cuân  necesaria  ee 
[j^  iJiâciplina  de  la  enferma  para  llegar  fi  un  feliz  éxito.  El  profesor, 
la  explicaciôn  que  harâ  oon  les  modelos,  vuigarizândola  lo  mâa 
lible,  ha  de  procurar  llevar  la  fe  y  oonquîBtar  la  coûflanza  de  la  pa- 
inte,  de  la  posibilidad  de  su  cura,  si  obedece  flelmente  y  coadyura  fi 
tobra.  Esta  parte  de  los  preliminares  de  la  operaciôo,  no  solo  es  pue- 


Fîg.  2.» 

Molde  euperior  vlsto  por  su  parte  palatina. 

rilflinoque  es  muy  necesaria  para  que  la  familîa  adquiera  parte  de 
i^BBpOQBabilidad  y  no  tome  esas  prolijas  y  minuoioaas  operaciones 
wma  cosa  de  poco  mfia  6  menos,  y  para  que  las  di versas  diflculta- 
te  eoa  que  se  tropieza  no  Ueven  la  doda  y  el  desalîento  fi  la  cliente. 
&  mtiy  eonTenlente  ir  enseûando  los  progresos  de  la  regularizaciôn. 
3.*  visita.— Col ocacion  de  los  dos  aros  C.  G.  en  los  incisivos  cen- 
tratea,  Estos  dos  aros  que  se  han  hecho  en  el  laboratorio  sobre  el  mol- 
<«9tt^Bttom6en  la  ûltima  visita^  preseutanpor  su  parte  anterior  una 
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ranurîta  en  la  que  se  fija  la  posîciôn  del  alambre  B,  B-  Se  secan  bi^^ 
loa  dîentes  y  se  ôjan  con  cemanto* 


Fig.  S.'^ 


4.*  visita. —Colocaciôn  de  los  dos  aros  D-  D,  en  los  molares  de  & 
aûos.  El  métal  de  esta  banda  es  muy  maleable  y  â  medida  que  se  aprie^ 
ta  el  tornillo  se  amolda  a  las  ondulaciones  del  contorno  de  la  corona* 
Como  el  borde  gingival  no  es  igual,  el  aro  se  corta  dàndole  aproxîma- 
damente  la  que  este  tenga.  Debe  dejarse  que  el  aro  sobresalga  un  poco 
de  la  superûcie  masticante;  este  sobrante  con  un  orifîcador  se  aplas- 
ta  sobre  la  misma  para  impedir  que  se  mueva  y  se  bunda.  Segu- 
ros  los  aros,  procedi  â  la  eolocacîôn  del  alambre  que  insertandose  por 
la  ranura  de  los  dos  anillos  C,  C.  de  los  incisivos,  entra  en  los  tubos  de 
estes  dos  aros  y  cuyo  alambre  pasa  por  las  caras  externas  de  los  dien- 
tes  y  los  molares.  Este  alambre  es  piano  y  muclias  voces,  para  que  en- 
tre en  los  tubos  y  coïncida  con  las  ranuraSj  es  necesario  darle  forma 
apropiada  lo  eual  puede  hacerse  de  antemano  en  el  laboratorio  va- 
liéndose  de  los  moldes  de  referencia  y  dândosela  aproxlmada.  Como 
este  alambre  es  muy  flexible,  conviene  que  entre  y  se  ajuste  sin 
hacer  presiôn  hacia  adentro  ni  hacia  afuera,  pues  de  lo  contrario 
ensancharîa  6  estrecharîa  ta  areada  dentaria.  En  eada  uno  de  los  lados 
y  coincidlendo  con  los  caninos^  se  atan  unas  gomas  E.  E.  las  cxiales  se 
enganchan  6  se  liacen  pasar  por  la  extremidad  posterior  del  tubo  del 
aro,  teniendo  por  objeto  asegurar  el  alambre  y  queoopuedan  adelan* 
tar  los  dîentes  al  oesar  la  presiôn  de  laa  gomas.  Este  alambre  B.  B.  tîe* 
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ne  en  mi  oentro  ona  prominencia  6  bolita  que  se  inserta  en  la  union 
medial  de  los  inclBivos  centrales. 

Ed.  este  mismo  dfa  proœdl  â  estudiar  la  colooaciôn  de  la  oaperuza 
y  el  sitio  que  deblan  ocupar  las  gomas  latérales,  pues  es  fficU  oom- 
prender  que  segun  el  sitio  de  que  partan  estas  dependerâ  la  direociôn 
de  la  barra  A,  y  en  su  consecuenoia  la  direcoiôn  de  los  dientes.  Esta 
barra  tiene  en  su  centro  un  vfistago  oôncavo  por  su  parte  libre  que 
entra  en  la  prominencia  antes  nombrada  del  alambre;  en  sus  extremos 
libres  en  forma  de  gancho,  se  amarran  las  gomas  que  parten  de  la  ca- 
peruza.  Es  muy  conveniente  fljar  la  atenciôn  en  la  direcciôn  que  tiene 
la  barra,  pues  si  sus  extremos,  en  virtud  de  la  inserciôn  de  las  gomas, 
se  dirigieran  hacia  arriba,  los  dientes  se  hundirfan  en  el  alveolo  y  si 
se  dirigieran  hacia  abajo  los  dientes  creoerfan  con  tendencia  â  derâlo- 
jarse  de  los  mismos. 


Fig.  4.» 
Barra  A  y  barrai. 

En  este  mismo  dîa  dimos  las  instrucciones  necesarias  para  la  colo- 
caciôn  de  la  barra  y  de  la  oaperuza  que  si  bien  los  primeros  dîas  es 
algo  dificultosa  para  el  cliente,  pronto  toma  tal  maûa  que  lo  hace  me- 
jor  que  el  operador.  Âconsejamos  que  la  caperuza  fuera  llevada  el 
mfis  tiempo  posible,  y  asî  lo  hacf  a  la  cliente  durante  las  horas  que  no 
sallà  de  casa  y  durante  las  del  descanso  por  la  noche  en  la  cama. 

6.*  visita.— Fué  una  mera  inspeociôn  de  la  boca  hecha  â  los  4  ô  5 
dfas  y  bieii  pronto  nos  revelô  la  gran  f acilidad  de  retenciôn  de  alimen- 
tps  que  ofrecen  el  aro  y  las  gomas  en  cuyos  insterticios  se  alojan  pu- 

17 
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diendo  ocasionar  las  trastomoB  inûamatorios  que  todos  conooemos. 
Nueva  recamendaciôn  &  la  cliente  de  esorupulosa  limpieza. 

La  cliente  asistîa  à  la  consulta  très  veces  por  semana  que  eran  de 
simple  observaciôn  y  en  una  de  ellas  déterminâmes  poner  en  el  inci- 
sivo  latéral  izquterdo  una  caperuza  metâlica  en  la  cual  se  enganohaba 


M' 


■# 


j 


Idea  de  la  colocaciôn  do  la  capermsa,  la  barra  y  las  gomaa  en  tensiôzi. 

una  goma  corta  y  résistante  que  pactîendo  del  primer  molar  derecbo 
le  atraîa  bacîa  el  centro. 

Al  cabo  de  unos  20  dîasp  losj  dientes  centrales  no  solo  se  movian* 
sino  que  siendo  los  que  recibian  la  fuerza  mâa  directamente  habîan 
cedîdo  mâs  de  un  milîmetro.  En  visitas  sucesivas»  viendo  que  la 
principal  resîstencia  existîa  en  el  colmillo,  constniîmos  una  caperuza 
para  este  y  una  banda  para  el  molar  de  12  aùoa,  siendo  pegadas  am- 
bas  con  cemento.  Entre  los  dos  oorrîa  una  barra  de  tornillay  dando 
Tueltas  â  su  tuerca  pretendimos  coadyuvar  al  trabajo  de  las  gomas 
moyllizando  y  llevando  hacla  atrâs  el  colmillo  tndependientemente  de 
las  demâs  huesos.  Al  cabo  de  unos  dias  nos  convencimos  que  debîa- 
mos  desistir  de  nuestro  intento,  pues  el  molar  de  los  12  aûos,  como 
puede  verse  en  la  fig,  7.',  desalojado  de  su  sitîo  vinléndoae  hacia 
adelante  y  afuera.  Entonces  se  nos  ocurriô  otra  cosa:  en  el  espacio 
que  existîa  entre  el  colmillo  y  el  segundo  bicûspide,  ayudados  de  una 
fresa  montada  al  tomo  de  las  de  haoer  împlantaciones,  hicimos  un 
agujero  de  3  mllimetros  de  dîametrOr  previa  anestesia  cocamica  y  le- 
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Tantamiento  de  loa  tegidos  gingivales,  BÎendo  nuestro  objeto  evitar 
el  trabajo  de  absoroiôn  del  tejido  ôseo  que  habîa  de  efectuarse  en 
Tirtud  de  la  preBiôn  que  en  él  ejercîa  el  caoino.  Bien  pronto  notfi* 
roDse  loa  benefloiosoa  efeotos  de  esta  etîminaciôn  de  hueso  pues  el 
caninOi  libre  de  esa  muralla,  cedîô  mâs  râpidamente. 


Fig.  6. 
A  loa  cnurenta  âias. 

En  Bocedîvas  viaitas,  y  estando  ya  la  operaciôn  muy  adelantada, 
tUTimos  que  eambiar  la  barra,  pues  la  presîôn  direota  que  recibîan 
en  au  union  les  dos  mcîalvos,  hizo  que  éstos  cedieran  en  despropor- 
ei6n  muy  désignai  por  sus  bordes  medialesy  y  éstos  dos  dientes  ten* 
dieron  fi  colocarse  en  forma  de  V*  Fig.  8.*.  Entonoes  hicimoa  una 
barra  que  tuviera  los  dos  vâstagos  con  su  superfiole  cônoava  en  los 
lados  y  que  coincidieran  en  la  région  de  los  dos  inoisos  latérales  que 
lamblân  se  ajustaban  a  dos  prominencias  que  soldamos  en  los  lados 
del  af ambre.  Véase  ilg.  4.*,  barra  B.  De  esta  manera  la  presîôn  direo- 
ta fné  ejercida  en  loa  latérales,  y  siendo  mis  distribuida  fué  al  mis- 
mo  tiempo  mas  eûcaz. 

Â  partir  de  los  cuarenta  dlas  de  tratamiento»  se  aumentaron  las 
gomaa  de  la  caperuza  llegando  â  llevar  el  numéro  de  seis,  très  en  oada 
lado,  que  hacîan  una  preslùn  extraordinaria,  â  tal  extremo,  que  fué 
neoesario  revestir  el  aro  de  métal  de  la  caperuza  oon  una  almohadilla 
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para  que  este  no  hiciera  daaa  en  la  oabeza  &  pesar  del  amparo  que  le 
ofreoîa  el  cabello. 

No  pude  terminar  la  operacîôn  con  el  aparato  del  Dr.  Angle,  por- 
que  el  grueso  de  las  bandas  de  los  incisivos  împedîan  que  estes  se 
juntaran  sîeodo  el  espacia  que  dejaban  oecesario  para  la  retracciôn  de 


loB  di  entes,  y  en  este  oaso  las  quitamos  îgual  que  el  alambre  con  sus 
correspondientes  gomas  dejando  solo  en  sus  re'spectivos  molares  los 
anillos,  y  tomamos  una  impreslôn  con  escayoia  sobre  cuyo  modelo 
hîoimos  uua  plancha  de  caucho  que,  cubriendo  los  molares,  favore- 
cîa  su  sostenimiento,  levantaba  la  articulacion  y  permitîa  la  uniôu 
de  una  plancha  que  pasaba  por  deknte  de  la  eara  anterlor  de  los  oa- 
ninos  y  de  los  incisivos  y  en  cuyo  centro  y  en  el  sitio  que  coincidia 
con  los  centrales  y  los  latérales,  babîa  uuos  tornilhos  que  empujaban 
los  dientes  hacia  adelante.  (Fig.  9.^) 

Este  procedimieoto  fué  eftcacîsimo,  Muy  movîdos  los  dlentea  y 
libres  de  los  aros,  con  la  fuerza  impulsora  de  les  tornilloa,  fueron  co- 
diendo  hasta  juntarse  por  completo  por  sus  bordes  latérales,  vlnîendo 
los  cortantes  a  coincidir  con  los  de  los  dieutes  inferlores. 

Se  conoce  que  los  tornillos  de  los  dlentes  centrales  no  debîan  te* 
ner  la  précisa  direcciôn  adecuada  cuando  éatos  quedaron  un  poco  cor- 
toB  en  relaciôn  con  los  latérales,  hundiéndose  algo  en  el  alveolOi  pero 
no  sujetos  en  su  direcciôn  perpendicular  se  alargaron. 
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te  mx  gran  média  de  retenoîon,  pero  nos  la  impo6Îb:lîtaba  la  articula- 
oiôn  ouyos  dientes  înferiores,  hubieran  tropezado  con  la  mÎBma* 

Eate  hobiera  sîdo  nuestro  deseo  principal  mente  para  poder  librar 
£  loâ  molares  de  12  aùos  de  las  referidaa  bandas  que  los  Uevaban 
desde  bacia  seîs  meses. 

ilntonces  peiiBainos  aproveohar  Iob  tubos  de  estas  bandas  como  me- 


Fig.  10. 
Booa  corregida  vis  ta  por  la  parte  palatina. 

dio  de  retenciôn.  Empleamos  un  alambre  de  platino  no  muy  grueso 
y  si  muy  recocido  dândole  la  forma  aproximada  del  arco  dentario  y 
haciendo  pasar  sus  extrêmes  por  los  tubos  los  âtamos  f  uertemente 
adaptandolo  con  un  înBtrumentoapropiado,  para  asegurar  la  imnovi- 
Mdad  de  los  dîentes. 

REFLEXIONEB 

El  présente  caso  se  presta  a  muchas  reflexionsSp  en  partîcular  para 
nosotrosi  que  como  operadores,  hemos  seguido  sus  Incidentes  paso  & 
paso. 

En  primer  térmtno,demuestra  una  vez  mSa  que  la  protrusiôn  de  los 
dientes  superiores  tiene  como  causa  muchas  veces  la  obstruceiôn  na- 
sal, y  como  este  epifenômeno  puede  hacer  que  por  medio  del  dentista 
m  descubra  una  enfermedad  que  sea  para  la  familîa  ignorada* 

KosotroB  opLnamos  que  aunque  el  nombre  de  articulactones  imper* 


fedas  dad 
larîdâdcs 
bien  crée 
laoiôn  pei 
pofiibilîta 
y  de  trabî 
ciôn  no  si 
justiflcan 

El  cas( 
servar,  ju 
ner  la  pei 

Concrc 
colocar  el 
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trechar  p£ 
dos  entre 
_       apreciabl< 
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0  por  Angle  &  esas  anomaUas,  conocidas  an  tes  po 
dentarias»,  lo  con.iîderatnos  muy  lô^ico,  y  aun  eu 
mos  que  el  ortodontôïogo  debe  ir  â  la  conquista  de 
•fectamente  flsiolôgica  en  gran  parte  de  loa  casos, 
io  de  conseguirla,  ya  por  la  miicha  m&H  cantidad  c 
ijo,  y  a  por  ser  dudoso  el  conseguirlo,  y  a  porque 
gnlâearfa  una  perfeociôn  tan  necesaria  y  extraord 
i  procedimient<  s  doblemente  violentosy  de  doble 
>  présente,  junto  con  otros  que  hemos  tanido  ocas 
istifican  nuestra  opinion  de  que  no  siempre  es  pos 
'fecta  arttculaciôn  natural  que  tanto  recomienda  A 
^t&ndonos  al  présente  caso,  si  nosotros  hubiéramo 
colmlUo  izquierdo  en  el  sitio  que  fisiolôgicame 
j,  hubiéramos  tenido  que  ensanchar  la  arcada  aupe 
irte  de  la  inferior,  y  aun  quizâ  nos  habrîan  qued 
5  loa  incisivos,  y  estamos  en  la  seguridad  de  que  la 
a  hubiera  ganado  en  belleza  y  la  trituraclôn  de  los 

r  <àrregn-             ^M 
ando  tam-             H 
la  articu-             H 
se  ve  im-             H 
ie  tiempo              H 
3u  obteu-         ^^M 
inaria  que        ^^H 
duraciôn.        ^^^| 
iôn  de  ob*         ^^H 
ible  obte*        ^^H 

9  queriâo        ^^^| 
le  co-        ^^H 
^rior  y  es-        ^^^| 
ado  espa-        ^^^| 
cara  nada         ^^H 
alîmentos             ^M 

1 

Flg.   IL 
La  booa  Gorregida  y  artioulada. 

\ 

264 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


no  hubiera  sldo  de  mâs  perfecciôn  notoria.  Abî  es  que  entendemos 
que  en  este  asunto  se  debe  ser  oportunîsta  para  no  encontrarnos  en  el 
oaso  de  que  por  querer  obtener  el  sunumtm  de  la  perfecciôn,  â  causa 
de  la  muchîslma  variaciôn  que  tengamoa  que  hacer  en  los  dientea 
no  obtengamoa  ni  un  arreglo  medîano»  exponiéndonos  &  un  absoluta 
fracaso- 

Este  es  un  casa  que  por  la  edad  de  la  cliente  (27  aiios)  demuestra 
que  no  debe  ser  tan  restringido  el  numéro  de  anos  para  la  regularî- 
zaoiôn  de  les  dientes»  pues  si  bien  es  mâa  probable  el  éxito  en  el  adul- 
to,  esto  no  nîegala  poaîbilidad  en  la  edad  madura;  â  nuestro  entender, 
dépende  mâs  bien  de  circunetancias  de  articulaciôn,  salud,  eto.  Un 
autor  ha  dicho  que  «puede  haber  movimiento  mientras  exista  fuerza^ 
que  gûstar  ô  hasta  que  la  resistencia  sea  igual  â  la  potencia.» 

Este  easo  nos  ha  revelado  tambien  que  no  siempre  serfi  posible  III 
regnlarizaciôn  de  las  articulaciones  imperfectas  usando  exclusiva- 
mente  los  aparatos  ideados  por  Angle,  consistentes  principalmente 
en  bandas  y  torniîlos,  y  de  aplicaciôn  universal,  segûn  su  autor,  pues 
en  frecuentîsimos  casos,  ya  por  la  forma  cônica  de  las  muelas  y  muy 
en  particuîar  de  los  colminos,  ya  por  lo  poco  crecido  de  los  dientes, 
ya  por  su  agrupamiento  y  union  6  ya  por  tropezar  las  bandas  cuando 
las  mandibulas  se  j  un  tan,  no  es  posible  su  constante  aplicaciôn ,  por- 
que  unas  veces  las  bandas  son  desalojadas  de  sus  respectives  sitios  id 
ejercer  fuerza  con  los  colmillos,  6  lo  son  por  el  contrario,  por  el  tro- 
piezo  de  los  ôrganoa  que  articulan,  Ojalâ  asî  fuera,  pues  îndudable- 
mente  por  la  seneiHezde  su  construcciôn,  y  por  el  poco  espacio  que 
ocupan»  no  ofrecen  el  peligro  que  los  aparatos  de  caucho  y  otros 
por  las  infiamaciones  y  las  infecciones  que  algunas  veces  de  tan  fu- 
nestos  resultados  son  para  los  dientes. 

Hemos  de  consignar  en  estas  «reflexiones»  el  admirable  resultado 
que  hemos  obtenido  tomando  la  cabeza  como  punto  de  apoyo  usando 
progresivamente  la  fuerza  de  gomas  de  gran  resistencia.  Este  apara- 
to,  que  â  primera  impresiôn  parece  punto  menos  que  inllevable  por 
el  cliente,  y  expuesto  â  contînuos  disgustos  por  su  inestabilidad,  no 
sucede  tal,  puesâ  los  pocos  dîas  el  cliente  esta  familiarizado  con  é^ 
durmiendo  tranquîlaraente  sin  preocupaciones  que  alteren  su  sueilo. 
En  el  présente  caso,  solo  en  una  noche  de  sueùo  intranquilo  se  des- 
prendiô,  sin  otro  trastorno  que  el  de  la  sorpresa.  Sobre  este  punto 
nuestra  experiencia  nos  ha  demostrado  que  debe  fijarse  mucho  en  el 
sitio  que  se  colocan  las  gomas  en  la  redecllla^  pues  de  ellas  dépende 
la  perfecta  direcoiôn  en  que  han  de  ser  empujados  los  dientes.  Hay 
protrufiiones  en  que  los  dientes  afectan  una  posiciôn  muy  horizontal, 
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y  en  oambîo  otraa  la  posiciâD  del  dîente  es  muy  perpendioulari  exis- 
tiendo  mis  bien  la  protrusîon  en  el  alveolo  y  en  ambos  casos  claro 
es  que  la  direcciôn  de  las  gomas  no  puede  ser  igual;  en  el  primer 
oaso  deberân  Ir  Hjas  en  la  parte  de  la  redectlla  que  m£s  cerca  esta  de 
la  nuca,  mîentras  que  en  el  segundo^  deberân  ir  en  el  oentro  del  aro 
de  1b  mÎBma  cercano  à  la  oreja;  de  no  tener  en  cuenta  estas  obser-' 
TacioDeâlod  dientes  serlan  expulsados  ô  olavados  eùel  alveolo.  Para 
oonBeguir  esto  muchas  veces  se  tîene  que  varîar  la  poslclôn  de  las 
ramas  de  la  barra. 

£1  tiempo  que  se  emplee  en  estas  correccîones,  slempre  sera  on 
taotor  muy  digno  de  tenerse  en  cuenta  para  el  oxito  de  las  mîsmas, 
ya  por  accidentes  uifiamatorios  6  por  ti'astornos  patolôgicos  de  los 
dientes,  6  bien  por  otro  orden  de  ideas.  por  eansanoîo  ô  inconstancia 
lel  cliente;  la  cîerto  es  que  la  menor  cantîdad  de  tiempo  que  se  em- 
[>le,  sera  siempre  una  gran  condicîon,  digna  de  fljar  la  atenciôn  en 
sta  clase  de  trabajos*  Para  obviar  tiempo  se  nos  ocurriô  la  idea  de 
leliminar  tejido  ôseo  del  alveolo  para  evitar  el  trabajo  de  absorciôn 
[del  miemo,  que  hubiera  tenido  que  efectuar  la  presiôn  ejercida  en  el 
oolmillo.  Bastante  tiempo  después  hemos  vîsto  que  esta  operaciân 
quinirgica  aplicada  â  la  ortopedia  dental,  habia  sido  îdeada  por  el 
Dr.  Talbot^  de  Chicago,  que  hacîa  17  aûos  la  venîa  practicando. 
1  Eb  ima  operaciôn  que  nos  diô  también  excelente  reBuItado,  y  la  cual 
I  woomendamos  para  ganar  tiempo,  practicândose  con  la  rigurosidad 
d«  la  asepsla. 

El  éxito  de  esta  correcciôn  io  atribuimos  en  gran  parte  &  la  cons- 
taoûia,  disciplina  é  interés  de  la  cliente,  y  â  las  asiduas  visitas  que  la 
obligamos  noa  hiciera,  que  eran  4  â  5  por  semana,  observando  f  lim- 
pndo  los  aparatos  con  verdadera  escrupulosîdad.  Sospechamos  que 
nndios  de  los  fracasos  de  las  regularizaciones  dependen  de  que  el 
âeûtifita  ve  de  tarde  en  tarde  â  su  cliente,  pereciendo  ya  por  falta  de 
tlKiene  bucal,  ya  por  desaliento. 

Haremos  resaltar  también  el  eûcaz  concurso  que  &  ûltima  hora 
îK»  presto  el  aparato  de  tornillos  para  acabar  de  colocar  los  dientea 
6û  w  sltio. 

Lo8  aparatos  de  retenciôn  fueron  Uevados  durante  trece  mesea 
Jîequitaron  por  el  Sr.  Cortiguera,  de  Santander,  adonde  fuéi  Ti- 
^  la  cliente. 

Nueatra  opinion  es,  respecto  &  los  aparatos  de  retenciôn,  que  éstoa 
pcff  al  largo  servicio  â  que  ban  de  estar  destinados,  requieren  que 
■**n  âuj  meditados  y  ouya  duraciôn  ha  de  estar  relacionada  oon  la 
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artîoulaciôn,  la  edad  de  la  cliente  y  olase  de  irregiilaridad;  oasi  siem- 
pre  Be  peca  por  carta  de  menos  que  por  caria  de  mâs. 

La  cliente,  debido  â  este  prognatismOr  habîa  adquirido  udos  feoB 
hébîtos  cuando  reia  y  hablaba,  no  mlrando  nunca  à  su  iuterlocu- 
tor  y  volviendo  la  cara  â  un  lado;  como  si  tuviera  rergûenza  de  que  la 
miraran.  E^tos  hâbitoSp  corregida  la  protrusîôn^  desaparecieron. 

Terminaremos  estas  reflexiones  dioiendo  que  les  dos  factorea 
prinoipales  para  el  éxito  dei  tratamiento  de  las  IrregularidadeSp  son- 
la  constancia  y  la  limpleza. 


Discitmm* 


Sr.  MâRTINIER;  En  el  caso  presentado  por  el  Sr,  Subirana,  me  pa- 
reoe  que  existia  un  prognatismo,  mfis  bien  aparente  que  reaK 

Yo,  sin  embargo,  felicito  al  Sr.  Subirana  por  baber  Uegado  al 
éxito  que  demuestran  los  moldes. 

Sr.  LOSABA:  El  trabajo  del  Sr.  Subirana  tiene  rauoho  mérito. 
Ha  tratado  de  corregir  una  deformidad  estética  y  ha  obtenîdo  el  re- 
sultado  apetecido,  El  Sr.  Subirana  se  ha  limitado  â  lo  que  considéra 
y  consideramos  uosotros  mas  prâctico  eh  estos  casos,  corrigiendo  esa 
deformidad,  que  es  lo  que  el  enfermo  desea. 

Sr.  SUBIRANA:  Caai  podrfa  excusarme  de  tomar  la  palabra.  So- 
lamente  me  ha  parecido  que  Mr.  Martinierno  se  ha  fi j ado  en  les 
moldes  que  presento  cuando  afirma  que  esta  es  una  articulaciôn  apa- 
rente^y  no  real.  Para  poder  juzgar  sobre  esto,  basta  oon  que  noâ  flje- 
mos  en  la  fisiologîa  de  la  articulaciôn.  A  mi  modo  de  ver,  no  debîa 
hacerse  un  eusanchamîento  de  los  molare:*,  porque  no  existfa,  en  rea- 
lidad,  causa  que  lo  justificara,  y  ademâs,  nunca  hubiéramos  llegado  fi 
la  perfecclôn  absolut^  pues  slempre  hubîera  quedado  un  espaoio  que 
de  esta  manera  no  existe. 

Nosotrofl  hemos  obtenido  la  union  de  los  incisivos,  jporquÔ  he* 
mos  de  ir  â  buscar  mâs  espacio  si  nos  ha  sobrado? 

No  es  unaarticulacîôn  ûngîda,  no  es  un  falso  prognatismo,  sîno 
unos  dientea,  que  porefecto  de  tener  el  iodividuo  en  cuestiôn  la  booa 
constantemente  abierta,  la  tension  de  los  mûaculos  y  el  aire  eausaron 
la  atresîa  de  los  molares  y  el  avance  de  los  dientes. 
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COMMUNICATIOM 

L'ART  DENTAIRE 
CHEZ  LES  ROMAINS  ET  LES  ETRUSQUES 

par  le  Dr.  V.  GXJBBINI  (Naples) 

Heesieurs  et  chers  oonfrères. 

Les  brèves  considérations  historiques  que  je  mo  proixiso  do  vous 
exposer,  sont  destinées  non  seulemet  à  démonti^er  d*uuo  inanièi*o  tr^s 
claire  la  haute  antiquité  de  Tart  dentaire  en  Italie,  mais  aussi  t\  iuottiH> 
en  évidence  le  fait,  que  Tart  dentaire,  môme  dans  les  temps  los  plus 
reculés,  était  exercée  en  grande  partie  par  des  spécialistes,  n'appar- 
tenant point  à  la  profession  médicale  proprement  dite. 

Les  preuves  de  Pantiquité  de  Tart  dentaire  on  Italie,  nous  sont 
fournies,  d'une  part,  par  la  littérature  latine,  et  d'autre  part,  par  l'ar- 


Dans  une  loi  très  ancienne,  promulgréo  %3  ans  après  la  foii<iation 
de  Rome,  d'est-à-dire  450  ans  avant  Jésus-Christ,  il  y  a  un  paragraphe 
oiiPon  fait  déjà  mention  de  dents  liées  avec  de  l'or  (1). 

A  cette  époque  si  éloignée,  il  n'y  avait  pas  encore,  à  Rome,  dos 
médecins.  Nous  savons  cela  d'après  le  témoignage  do  Pline,  car  cet  au- 
teor  célèbre  nous  fait  savoir  que  pendant  plusieurs  sièchis  il  n'y  avait. 
pesdans  l'ancienne  Rome  de  médecins,  et  que  le  premier  m^ulfHiin  do 
Borne  fut  un  Grec,  Arcagatus,  qui  alla  s'y  établir  dans  le  sixième  siè- 
cle après  la  fondation  de  Rome,  c'est-à-dire  dans  une  épo<|ue,  do  beau- 
coup postérieure  à  celle  de  la  promulgation  de  la  Loi  des  I>ouzo  Ta- 
hitt. 

D  est  donc  évident  qu'on  pratiquait  à  Rome  des  opérations  sur  les 
denb  (telle  que  la  ligature  avec  des  fils  d'or),  même  avant  qu'il  y  oAt 
àRome  des  médecins. 

Xous  pouvons  ici  nous  demander,  si  les  ligatures  dentaires  dont  il 
CBI  ({oestion  dans  la  Loi  des  Douze  Tables,  étaient  dr*stin/V.'.-4  â  fixor 


Cm*  pmqva  inutile  de  rappeler  que  la  célèbre  loi  des  Dense  Tables 
"  d'OBftener  on  de  brûler  Oee  cadavres  avec  des  objets  d'or;  mais  si  le 
'  Isa  dents  liées  avec  de  l'or,  la  loi  permettait  gne  eet  or  fat  brûlé 
«vee  la  cadavre. 
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des  denta  postiches,  ou  seulement  à  iramobiliser  des  denta  branlan. 

Nous  ne  possédons  pas  de  données  historiques  suffisaiiteSi  -pour 
goudi^e  cette  question  d'une  manière  tout  à  fait  sûre.  Mais  il  est  ï>:k*c- 
bable  que  Tapplication  de  dents  postiches  était  déjà  en  usage,  à  c^'t^te 
époque,  cliez  les  Romains,  car  il  y  avait  déjà  longtemps  que  les  Etr^i** 
ques,  leurs  voisins,  pratiquaient  la  prothèse  dentaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tart  prothétique  était  pratiqué  sans  aucun  do^u- 
te,  à  Rome,  quelque  siècles  plus  tard.  Horace,  qui  vécut  dans  le  d^r* 
nier  siècle  avant  tlésus -Christ,  nous  parle,  dans  une  de  ses  satyres,     de 
deux  sorcières,  Sagène  et  Canidie,  dont  la  première  avait  une  che^^*"^* 
lure  postiche,  et  l'autre  de  fausses  dents.  Martial,  pointe  épigrammoL^- 
que  qui  vécut  dans  le  siècle  suivant,  pai'le  de  dents  artificielles  d^uns 
beaucoup  de  ses  épigrammes.  Parmi  ceux-ci,  il  y  en  a  un,  où  l'au- 
teur dit  qu'une  certaine  courtisane,  Aeglé,  avait  des  dents  d'or     et 
d'ivoii'e. 

Dans  un  autre  épigramme  il  dit  que  Lecania  avait  des  dents  bl»J^' 
ches  comme  la  neige,  mais  que  ces  dents  n'étaient  pas  les  siennes  pf  o- 
pres;elles  les  avait  achetées! 

Mais  si  ces  épigrammes  et  tant  d'autres,  ne  laissent  aucun  dou*-^ 
BUT  le  fait  que  la  prothèse  dentaire  était  alors  déjà  en  ussge,  un  auC^  ^ 
épigramme  du  même  auteur  a  pour  nous  une  importance  encore  pi 
grande.  En  se  moquant  d'une  courtisane  déjà  assez  vieille,  Martial  L 
dît,  entre  autres  choses:  Tu  ùtes  chaque  ^soir  tes  deni9f  comme  tarohel 

Nous  pouvons  voir  par  Ih^  que  la  prothèse  dentaire,  à  cette  ép-""*^" 
que,  devait  avoir  fait  de  remarquables  progrès,  car  on  était  déjà  a      -^" 
rivé  à  construire  des  râteliers  mobiles,  qu'on  portait  pendant  la  joi 
née  et  qu'on  otait  chaque  soir,  en  se  couchant. 

Il  semble  même,  par  les  mots  de  Martial,  qu'on  pouvait  6ter 
remetti*e  son  râtelier  avec  une  très  grande  facilité,  par  une  manœu 
aussi  simple  que  celle  d'ôter  sa  robe.  Ces  râteliers  devaient  donc  ô 
très  bien  faits. 

CelîT,  du  reste,  ne  peut  pas  nous  étonner,  si  nous  considérons  qu'au: 
temps  de  Martial  (qui  vécut  de  l'an  43  à  l'an  104  après  Jésus-Christ),- 
l'art  dentaire  était  déjà,  en  Italie,  très  ancien.  Les  Etrusques,  dont  la 
civilisation  (ut  plus  ancienne  que  celle  des  Romains,  avaient  déjà  pra- 
tiqué la  prothèse  dentaire  depuis  une  époque  très  reculée. 

Nou^  avons  les  preuves  de  cela  dans  les  différentes  pièces  de  pro- 
thèse dentaire  qui  ont  été  trouvées  dans  les  nécropoles  étrusques  et 
qui  sont  conservées  maintenant  dans  différents  musées  d'Italie,  spé- 
cialement dans  le  Musée  Civique  de  Cornet o,  dans  le  Musée  du  Comi 
Bruschi,  également  à  Corneto,  et  dans  le  Musée  du  Pape  Jules, 
Rome. 
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Tj&b  nécropoles  étrusques  dans  lesquelles  ont  été  trouvées  ces  piè- 
ces protbétiques,  appartiennent  à  une  époque  très  anciennôp  qui  a  été 
évaluée  par  les  archéologues  à  cinq  ou  six  siècles  avant  Jésus-Christ, 

Et  même  plus* 
Je  ne  m'arrêterai  pas  à  vous  décrire  ces  anciens  appareils  prothé- 
îqties,  car  j'en  ai  fait^  il  y  a  déjà  longtemps,  des  reproductions  préci- 
100,  que  vous  pourrez  observer  dans  ma  collection  archéologique  den- 
taire, et  qui  pourront,  beaucoup  mieux  qu'une  simple  description  ver- 
bale, vous  en  donner  une  idée  très  exacte. 

L*examen  de  quelques  unes  de  ces  pièces  archéologiques  démontre 
clairement  que  les  dentistes  étrusques,  plus  de  25  siècles  avant  nous, 
savaient  déjà  exécuter  assez  bien  une  espèce  de  hridge-work. 

Or,  il  faut  noter  que  les  Etrusques  cessèrent  d'exister  comme  peu- 
ple indépendant,  trois  siècles  en\iron  avant  Jésus  Christ:  TEtrurie 
(correspondant  à  peu  près  à  la  Toscane  actuelle)  fut  complètement  as- 
I     snjettie  pai*  les  Romains,  et  la  civilisation  étrusque  se  fondît  par  con- 
Hpëquent  avec  la  civilisation  romaine. 

^*  Vu  la  richesse  et  le  luxe  qui  régnaient  à  Rome,  il  est  naturel  de 
penser  que  bien  des  dentistas  étrusques  allèrent  s'établir  dans  cette 
grande  ville,  pour  y  exercer  leur  profession  d^une  manière  plus  lu- 
crative. 

En  somme,  l'art  dentaire  étrusque  dut  nécessairement  exercer  une 

ide  influence  sur  Tart  dentaire  des  Romains:  et  puisque  les  Etrus- 

étaient  déjà  très  habiles  dans  l'art  prothétique  quelques  centaines 

d'années  avant  Jésus  Christ,  il  n'y  a  absolument  rien  d'étonnant  dans  le 

de  trouver  l'art  dentaire  très  développé  à  Rome  à  l'époque  de  Mar- 

,  c'est-à-dire  six  siècles  environ  après  le  temps  auquel  remontent 

es  pièces  prothétiques  trouvées  dans  les  nécropoles  étrusques. 

Nous  avons  vu  que  la  littérature  latine  nous  fournit  quelques  pré- 
Icîeuses  données,  d'après  lesquelles  nous  pouvons  affirmer  que  la  pro- 
thèse dentaire  dut  arriver,  dans  l'ancienne  Rome,  à  un  degré  assez 
ible  de  perfection. 

Hais  ce  n'est  pas  seulement  dans  l'ancienne  Iittératm*e  que  nous 
trouvons  les  preuves  du  degré  de  développement  auquel  était  arrivée, 
*  Rome,  la  prothèse  dentaii'e*  Il  y  a  quelques  années,  m'étant  rendu 
au  Musée  du  Pape  Jules  pour  mes  recherclies  d'archéologie  dentaire, 
on  me  montra  une  pièce  prothétique  qui  n'était  pas  encore  exposée  au 
Public,  et  qu'on  avait  trouvée,  peu  de  temps  auparavant,  dans  les 
f^i^les  de  Satricum,  près  de  Rome. 

On  m'invita  à  exprimer  mon  opinion  sur  cette  pièce;  et  ce  fut  une 
émotion  bien  grande  que  j'éprouvai,  lorsque,  l'ayant  examinée,  je 
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m'aporçus  bien  vite  que  cette  anoienne  pièce  était  un  travail  à  a^^-^ 
romuK  ^xLe  crown-work  chez  les  anciens* •  Ainsi»  nous  pouvons  aujoi 
d'hui  affirmer  non  seulement  que  lea  Etrusques  savaient  exécuter 
espèce  de  hridge-worht  mais  aussi  que  les  dentistes  de  Paneienne  Roi 
arrivèrent  même  à  exécuter  des  pièces  de  crown-work. 

L'appareil  trouvé  à  Satricum,  dont  vous  pouvez  voir  une  exac 
reproduction  dans  ma  coUectîon  archéologique,  est  ainsi  coastit 
deux  lames  d'or  estampées,  représentant  respectivement  la  surfa^ 
linguale  et  la  surface  labiale  d'une  incisive  médiane  inférieure,  soi 
soudées  ensemble,  et  forment  ainsi  la  couronne  de  la  dent.  Cette  coi 
ronne  restait  à  sa  place,  à  Taide  d'une  étroite  lamelle  du  môme  méta^K 
qui  contournait,  de  chaque  côté»  les  deux  dents  voisines,  et  se  soudain 
à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  base  de  la  couronne. 

Tous  les  faits  dont  j'ai  parlé  démontrent  à  Févidence  non  seul^  — ' 
ment  que  les  Etrusques  et  les  Romains  pratiquaient  la  prothèse  deiL — ' 
taire,  mais  aussi  que  cet  art  était  exercé  par  eux  avec  beaucoup  d'ha — • 
bilîté  et  de  talent- 

Malgré  cela,  dans  les  œuvres  médicales  des  anciens,  la  prothèse 
dentaire  est  passée  entièrement  sous  silence. 

Ni  Gelse,  ni  Scribonius  Lai'gus^  ni  même  le  célèbre  Gallen,  qui 
écrivait  une  grande  encyclopédie  médico-chirurgicale,  ne  nous  par— 
lent  de  la  prothèse  dentaire.  Il  est  donc  évident  que  la  prothèse  den- 
taire n^était  point  pratiquée  par  les  médecins,  et  que  ceux*ci  la  con- 
sidéraient comme  étant  tout  à  fait  en  dehors  de  leur  sphère  d'action. 
Bien  plus,  il  semble  que  les  médecins  ne  s'occupaient  môme  pas  d^ 
Textraction  des  dents,  Celse  se  monti*e  très  timide  à  Tégard  de  cett^ 
opération,  et  la  considère  comme  extrêmement  dangereuse,  tandis  que, 
cinq  siècles  avant  lui,  Ilippocrate  l'avait  considérée  comme  une  opé- 
ration très  facile  et  presque  sans  importance,  qui  selon  lui  pouvait 
être  exécutée  par  quiconque.  Nous  voyons  donc  que  les  idées  d'Hip- 
pocrate  et  de  Celse  à  Tégard  de  l'extraction  des  dents,  sont  entr'elles 
en  ouverte  contradiction,  et  s'éloignent  également  de  la  vérité.  L'un 
et  Tautre,  par  la  manière  dont  ils  parlent  de  cette  opération,  démon- 
trent assez  clairement  d'avoir  peu  ou  point  de  familiarité  avec  elle. 
Quant  à  Galien  •  auteur  très  prolixe,  ti'és  minutieux,  et  grand  ami  de» 
longues  descriptions  -  il  est  cependant  presqu'entièrement  muet  à 
r^ard  de  l^extraetion  des  dents,  qu'il  mentionne  à  peine,  en  passant^ 
sans  rien  nous  dire  ni  de  ses  indications,  ni  de  la  manière  de  l'éxe- 
cuter. 

Tout  cela  serait  bien  étrange,  si  nous  ne  pouvions  nous  l'expliquer 
d^une  manière  très  simple  et  très  facile.  L*art  dentaire,  même  dana 
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Pantiqmté,  était  preequ'entièrement  s^aré  de  la  médecine  et  chirur- 
gie générale.  La  proth&ôe  dentaire  -  art  très  ancien,  comme  nous 
l'avons  vu  -  était  exercé  par  des  personnes  n'appartenant  point  à  la 
olasee  médicale,  mais  plutôt  à  la  classe  des  artisans  et  des  mécaniciens. 
Oqb  anciens  prothésistes,  comme  il  est  naturel  de  penser,  devaient 
s'occuper  aussi,  bien  souvent,  de  l'extraction  de  dents  malades,  dou- 
loureuses, ou  branlantes,  ou  partiellement  détruites  par  la  carie,  et 
par  conséquent  considérées  comme  inutiles,  et  comme  servant  d'obs- 
tacle à  l'application  des  pièces  prothétiques.  De  cette  manière,  ayant 
à  s'occuper  continuellement  des  organes  dentaires,  ils  durent  acqué- 
rir peu  à  peu  une  capacité  spéciale  dans  tout  ce  qui  concernait  le  trai- 
tement de  ces  organes,  devenant  ainsi,  pour  leur  temps,  de  vrais  spé- 
cialistes. 

Nous  connaissons  même  le  nom  d'un  de  ces  anciens  dentistes,  car 
Martial  en  iCait  mention  dans  un  de  ses  épigrammes,  en  disant: 

«Cascellius  arrache  ou  guérit  les  dents  malades». 

Des  considérations  historiques  que  nous  avons  exposées  nous  pou- 
Tons  tirer  la  conclusion  générale  suivante: 

L'art  dentaire,  malgré  ses  intimes  relations  avec  la  médecine  et 
chirurgie  générale,  a  été  toujours  exercé,  en  grande  partie,  par  des 
personnes  n'appartenant  point  à  la  profession  médicale  proprement 
fite.  Cette  séparation  entre  l'art  dentaire  et  l'art  médical  dérive  du 
lUe  essentiel  que  joue  la  prothèse  dans  la  sphère  d'activité  du  den- 
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Cliniques  dans  le  départemetit  dentaire  de  la  Faculté  de  Médicin^  — 

Dr.  GUYE.— cPoroelain  inlays». 

Gonsistiô  el  trabajo  del  Dr.  Gaye,  en  haœr  inomstaoioneB  de  pci^r- 
oelana,  de  fusion  fi  alta  temperatura.  Desde  la  toma  de  impresiôn  ^de 
la  cavidad  hasta  la  colocaciôn  del  pequeûo  bloque,  f  ué  paso  fi  paso  &^ 
xnostrando  sus  proœdimientos,  que  sin  diferir  mucho  de  los  usual^M^ 
hicieron  apreoiar  un  esmero  grande  y  un  oonocimiento  profundo  &^ 
asunto. 

Sr.  AGUIIiAR.— a  «Regularizaoiôn  inmediata.» 
b  «Uso  del  Benesol». 

Pïreyia  una  aplicaciôn  del  anestésico  Benesol,  explioando  la  mane- 
ra  de  inyeotarlo,  procediô  el  Sr.  Aguilar  fi  la  oorreoiôn  inmediata  do 
un  latéral  superior  que  enoontraba  en  rétroversion  en  un  nifio  de  12 
aiios,  haoiendo  para  ello  uso  de  su  forceps  especial.  Llevô  el  dienta 
hacia  adelante,  después  de  practioar  dos  cortes  en  el  tabique  alveolar 
sin  Uegar  al  borde  gingival,  colooando  después  una  ofipsula  de  plati* 
no,  que  abaroando  très  dientes,  mantiene  en  posioiôn  el  regularizado; 
capsula  que  se  quita  transcurrido  un  tiempo  prudencial. 

Dr.  DE  TREY. 

El  Dr.  De  Trey  (N.)  hizo  una  orificaciôn  con  su  oro  Solila,  en  una 
superficie  de  contomo  de  un  molar.  Preparô  la  cavidad  con  fresas  de 
corte  transversal,  evitando  de  este  modo  los  puntos  de  retenoiôn. 

Dr.  KORBITZ.— «Incrustaciones  de  porcelana  sistemaMenkins.» 
Procediô  fi  demostrar  las  ventajas  del  sistema  Jenk  in  s  en  las  in- 
crustaciones de  porcelana,  haciendo  algnnas  de  estas,  empleando  para 
ello  instrumentos  y  aparatos  especiales  que  recomendô  para  el  major 
éxito  de  estos  trabajos. 

Dr.  AMOEDO.— Articulation  des  dentiers  en  rapport  avec  rartica* 
lation  temporo-maxillaire.» 
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El  Dr.  AmoedOy  constante  preconizador  de  las  artioulaciones  en 
las  piezas  protésicas  heohas  con  arregio  fi  las  leyes  anatômioas  de 
BJonivell,  demostrô  las  exoelenoias  del  prooedimiento  de  los  artîcu- 
ladores  de  este  sistema.  Al  efecto,  présenté  un  buen  numéro  de  mo- 
delos  de  yeso,  montados  en  el  aparato  susodicho,  que  fué  enseâando 
detenidamente  y  explicando  fi  oada  paso. 

Sr.  PLET. — «CJoronas  de  cauoho  para  correcciôn  de  pequeûas 
irr^galaridades.» 

El  Sr.  Plet  mostrô  unas  coronas  de  cauoho  que  él  emplea  para 
corregir  irregularidades  pequeûas.  El  procedimiento  consiste  en  co- 
locarlas  sobre  una  bioûspide  ô  muela  de  cada  lado  que^  impidiendo 
oerrar  la  artioulaciôn,  haœ  desapareoer  mientras  estfin  puestas,  la  re- 
sistencia  que  esta  ofrece  por  el  ajuste,  para  que  un  diente  irregular 
vaya  fi  su  sitio. 

Dr.  YOUNGER— cTratamiento  de  la  piorrea.» 

Presentô  un  paoiente  atacado  de  piorrea  alveolar,  el  cual  Uevaba 
oolooada  desde  haœ  sels  aûos  una  banda  de  oro  por  la  parte  labial  y 
lingual,  estando  unidas  las  dos  bandas  por  ligaduras  hechas  en  los 
intersticioB  de  los  dientes,  los  cuales  se  conservan  en  perf  ecto  estado 
de  inmovilidad  por  medio  de  este  aparato. 

Dres.  ROLLAND  T  ROBINSON.— Administraciôn  del  Sœnno- 
fonno. 

Continuaron  en  este  dîa  la  série  de  experiencias  en  diversos  pa- 
oientes,  consiguiendo  en  todos  ellos  una  anestesia  compléta  y  sin  con- 
secuenoias  desagradables,  por  medio  de  la  aplicaciôn  del  Sœnnofor- 
mo,  explicando  las  ventajas  que  proporciona  el  uso  de  la  masoarilla 
de  su  invenciôn,  y  el  Dr.  Robinson  disertô  fi  continuaciôn  sobre  su 
empleo,  leyendo  la  comunioaciôn  siguiente: 
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COMMUNICATION 

COMPARATIVE  NOTES 
OF  THE  ADMINISTRATION  OF  SŒMNOFORME 

hy  the  new  metods  of  Drs.  Rolland  and  Field  liobinson 

tvith  the  orighial  tedmic, 

de  Mr.  le  Dr.  ROBINSON  (Bordeaux). 

Mr  Président  and  Gentlemen: 

Inasmuch  as  up  to  the  présent  day  no  paper  on  Sœmnoforme  bas 
been  read  before  the  American  Dental  Society  of  Europe  I  think  it 
would  be  advisable  on  my  part  to  give  you  a  synopsis  of  the  nature 
and  originin  of  this  new  anesthetic  and  also  of  the  différent  studies 
and  the  publication  of  researches  on  the  same  up  to  date,  prior  to  my 
entering  into  the  séries  of  observations  on  an  immense  number  of  pa- 
tients and  the  modifications  which  hâve  taken  place  in  the  modus  ope- 
randi  of  Sœmnoforme  administration. 

Sœmnoforme  is  a  mixture  of  60  7^  Chloride  of  Ethyl  35  7o  Chlo- 
ride  of  Methyl,  5  7o  Bromide  of  Ethyl,— it  is  exti-emely  volatile  and 
of  not  unpleasant  odour.  Its  origin  is  due  to  the  necessity  Dr.  Roll and 
f ound  for  a  rapid  anesthetic  which  would  not  be  enclosed  in  the  cum- 
bersome,  unsightiy  and  terrif3''ing  cylinders  and  apparatus  employed 
in  Nitrous  Oxide  gas  narcosis  and  also  which  from  its  physiological 
action,  would  not  produce  that  asphyxiatod  appoarence  which  gra- 
dually  steals  over  the  countenance  of  those  who  take  Nitrous  Oxide 
gas,  starting  from  a  lightest  blue  colour  until  in  most  cases  the  tone 
becomes  almost  black  and  which  is  so  alarming  for  those  relatives  or 
friends  who  from  sympathetic  motives  iiisist  on  being  near  the  pa- 
tients as  a  moral  comfort  for  the  same  during  the  proposed  dental 
opération.  The  immense  superiorities  of  Sccnmoforme  over  Nitrous 
oxide  gas  were  discovered  b}'  a  séries  of  complète  narcosis  caused  by 
the  local  application  in  a  jet  on  the  gum  of  a  mixtm*e  of  Chloride  of 
Ethyl  and  Chloride  of  Methyl  to  produce  intense  cold  and  allow  an 
extraction  to  be  done  with  the  minimum  of  pain;  those  narcoses  were 
takeu  first  of  ail  by  Dr.  Rolland  for  syncopies  and  he  was  inclined 
to  cease  his  experimeuts  when  on  f urther,  properly  speaking,  scienti- 
fic  investigation  and  examina tion,  the  true  nature  of  this  short 
anaestlietic  effect  was  discovered.  Ile  then  resorted  to  the  mixture  în 
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différent  proportions  of  the  component  parts  of  the  above  mentioned 
drugs.  The  small  and  minimum  proportion  of  Bromide  of  Ethyl  being 
there  so  as  to  produoe  that  analgésie  condition  which  comes  between 
complète  anesthesia  and  complète  but  too  instantaneous  retum  to 
consciousness  and  cannot  in  any  way,  except  by  the  most  biased  mind, 
be  considered  but  an  advantageous  addition  to  the  two  chlorides. 
Dr.  Rolland 's  first  présentation  of  Sœmnoforme  to  the  scientific 
world  was  at  the  Congress  of  the  French  Society  for  the  advancement 
of  Science  held  at  Ajaccio  in  September  1901.  Since  then  he  has  read 
lApers  and  given  the  results  of  his  f urther  researches  before  the  Mé- 
dical and  Surgical  Societies  of  Lot  et  Garonne  and  of  Bordeaux,  I  my- 
seltread  at  the  last  Ânnual  meeting  of  the  British  Dental  Association 
heldat  Shrewsbury,  England  in  May  1902  a  paper  on  «Sœmnoforme» 
in  which  in  conjunction  with  Dr.  Rolland  I  gave  an  elementary 
ekntifîc  résumé  of  physiological  phenomena,  tracings  taken  of  the 
ndial  artery  both  before  and  during  anesthesia  by  Sœmnoforme  from 
thesphygmograph  and  the  sphymomanometre.  From  a  clinical  point 
of  view  also,  the  Subjective  and  Objective  phenomena  and  finally  the 
indications  for  its  use  I  will  not  enter  into  any  détails,  gentlemen,  as 
time  presses  and  you  will  find  my  paper  published  in  extenso  in  the 
June  1902  number  of  the  British  Dental  Association  Vol.   XXIII 
p. 321.  Since  then  Dr.  Rolland  brought  forward  at  the  meetiag  of 
fte  French  Dental  Association  held  at  Montauban,  August  1902,  a  se- 
riBB  of  most  interesting  experlments  on  animais,  and  also  the  ef fects 
iroduced  by  Chloroform,  Ether  and  Sœmnoforme  as  far  as  particular 
tanatological  modifcations  are  concerned  during  their  respective  nar- 
coees.  This  work  was  dono  in  conjunction  with  Professor  Sabrazes 
ot  the  Bordeaux  Médical  Faculty  and  was  duly  published  in  tho  «Odon- 


I  thiuk  I  can  truly  say  that  since  that  period  Dr.  Ro  lia nd  has  ne- 
^ceased  working  scientifically  on  tho  difficult  and  man}'  unexplai- 
ned  actions  of  an}^  anaesthetic  on  the  minute  unities  which  collective- 
iymakeour  organism;  and,  I  would  refer  you  to  tho  section  of  this 
Congress  where  he  and  Prof.  Gava  lié  are  giving  the  results  of  their 
waearches  of  the  functions  and  variations  of  the  pyramidal  cells  of 
ftebrain  cuticle  when  the  blood  cells  are  charged  and  intoxicated  by 

•û anaesthetic,  and,  ask  you  to  allow  me  to  proceed  at  once  to  the  prac- 

^  nature  of  my  paper. 
The  original  apparatus,  if  it  can  so  be  called,  which  Dr.  Rolland 

"odmyself  demonstrated  at  the  Shrewsbury  meeting  of  the  B.  D.  A. 

*»  an  ordinary  linen  handkerchief ,  in  the  folds  of  which  is  placed  a 
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pièce  of  paper)  the  whole  refolded  to  form  a  cornet  and  f ixed  with  a 
trouser  clip  or  a  safety-pin,  a  pièce  of  cotton  wool  is  put  in  the  extrê- 
me pointed  end  so  as  to  hermetically  seal  the  same.  A  bottle  of  Sœmno- 
f orme  with  its  distributor  on  is  suspended  from  the  button  hole  of  the 
coat  by  a  pièce  of  tape  or  string,  and  5  cubic  centimètres  of  the  liquid 
squirted  on  to  the  cotton- wool  and  surrounding  parts  of  the  handker- 
chief y  thîs  to  be  then  placed  on  the  face  in  such  a  manner  as  to  positi- 
vely  exclude  any  infiltration  of  air.  Our  clinic  was  given  on  the  Satur- 
day  morning  the  last  day  of  the  meeting,  in  the  Dental  Department  of 
the  Shrewsbury  Infirmary  and,  as  it  was  the  only  clinic  that  day,  we 
were  honored  by  a  f  ull  and  almost  complète  reunion  of  those  members 
of  the  association  présent  at  the  meeting.  Prior  to  commencing  on  the 
patients  I  operated  upon  personally .  I  asked  as  a  spécial  favor  that  the 
respective  times  for  induction  and  duration  of  anaesthesia  should  be 
taken  by  the  différent  members  présent  and  that  the  results  of  their  ob- 
servations would  be  our  officiai  records  of  the  same.  Thèse  were  the 
results  on  7  patients  who  had  travelled  from  Liverpool,  and  although 
tired  and  under  disadvantageous  conditions  were  put  under  Sœmno- 
forme  without  any  one  of  them  showing  any  state  of  excitement  or  fear 
during  or  after  the  operatin. 


Induction 

Duration 

Ist   patient 

45  seconds 

65  seconds 

2nd  patient 

18 

» 

30       » 

3rd  patient 

32 

» 

53       » 

4th 

31 

» 

45 

5th 

30 

» 

60       > 

6th 

40 

» 

60       > 

•7th 

45 

» 

80       » 

Quantity  of  Sœmnoforme  employed  5  c.  c. 

Which  gives  an  average  of  34  seconds  for  induction  on  the  seven 
patients  operatedupon,  with  an  average  duration  of  56  seconds,  and 
must  be  considered  our  officiai  record  for  anaesthesia  by  5  c.  c. 
of  Sœmnoforme  when  employing  a  simple  handkerchief  cornet. 

On  Dr.  RoUand's  returnto  Bordeaux  from  the  différent  Cîon- 
gresses  at  Rome  and  St.  Gall,  he  informed  me  that  at  the  latter  mee- 
ting several  Swiss  dentlsts  were  employing  masks  and  as  the  extrême 
simplicîty  of  folding  a  handkerchief  to  form  a  cornet  seemed-parado* 
xical  as  you  may  think  it-its  difficulty,  we  decided  to  try  masks. 
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We  were  pleased  with  none,  and  did  not  fmd  any  advantages  from 
Iheir  uee,  until  we  tried  the  one  proposed  and  designed  bj  Dr.  de  Cré- 
santîgnes  which  is  a  modification  of  the  handkerchief  oomet^  wit 
wîth  a  bladder  fixed  to  the  end  of  the  métal  cône,  as  you  will  see  by 
the  one  I  hand  round.  This  arrangement  while  insuring  the  eloBest 
and  most  hermetic  application  to  the  face,  givea  a  supplementary 
amound  of  air  which  imprisoned  in  the  bladder,  becomes  more  and 
■    more  chai-ged  with  Sœnimoforrae  as  the  patient  breathes,  thus  assia- 
H^  the  înstantaneous  effect  of  the  anaesthetic  without  diluting  it. 
^The  results  obtalned  were  snrer  and  better  than  with  the  handker- 
chief, when  the  latter  was  in  inexperienced  hands,  and  the  sensation 
of  Ittck  of  air  was  abolished.  My  observation  on  a  certain  number  of 
etses  bave  given  the  following  averages: 


Average  induction, 
Average  duration.. , 


30  seconds, 
58 


'  objections  to  this  mask  are  that  the  constant  use  of  the  same 
Icerchief  and  the  same  sponge,  and  bladder  doea  not  offer  a  desi- 
'rable  antiseptic  condition,  which  should  always  be  an  important  con- 
lideratïon  and  that  it  once  more  nécessitâtes  the  folding  of  the  hand- 
kerchief to  niake  the  cône  while  practically  being  no  advantage  over 
the  simple  cornet  originally  mentioned  other  than  that  of  the  bladder 
vWch  does  away  with  *aîr  hunger»  as  Dr.  do  Crésantignes  called 
the  slight  Btifling  sensation  felt  af ter  the  f irst  inhalation  from  the  sim- 
ple cornet.  Dr.  Pin  et,  professor  of  anaesthesia  in  the  Paris  Dental 
School  and  Dr.  Charles  Joay  hls  chief  demonstrator  published  aso- 
riee  of  thcir  expériences  with  this  mask  in  Ash  and  Son's  quarterly 
'îirctilar  June  1902,  p.  148  using  as  anaesthetic  Scemnoforme. 

During  some  few  clinîcs  Dr.  Rolland  decîded  to  experîment  with 
^  ^ple  compress  made  of  an  ordinar}^  handkerchief  unfolded  and  on 
^Wcli  he  sprayed  his  anesthetic,  this  compress  was  not  held  tightïy 
^n  the  face  but  simply  appliod  in  such  a  manner  that  air  could  pass  as 
^ell  as  the  vapours  of  Scemnoforme.  The  resnlts  as  you  will  see  were 
W  favourable  and  thîs  System  has  been  abandoned. 

^A?6rage  induction.    1  min.  25  sec. 

—  duration.  40  sec. 

—  quantity  employed.  8  c.  c. 

hi  each  case  knowledge  of  what  was  going  on  was  accused  without 
^"•^^thelesd  real  pain  being  felt. 
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To  bi  able  to  realîze  at  the  sarne  time,  and  wîth  the  saine  obj 
the  advantages  to  lie  obtained  from  a  mask  >vhicîi  could  be  thorougl 
cleansed  and  sterilized  while  gîvin^^  ail  the  advantages  of  the  supplé- 
mentary  air-bag,  Dr,  Rolland  and  myself  hâve  produced  what  we 
consider  tho  idéal  mask  for  anaesthesia  by  Sœmnoforme»  or  any  o! 
the  Ethyls  which  one  mi^ht  prefer  to  use  singly» 

This  mask  is  made  entirely  of  glass,  having  on  one  side  a  métal  box 
which  opens  by  a  spring  being  touched;  the  lid  then  {lies  back  atA 
exposes  two  métal  bai's  whieh  are  placed  there  to  faeilitate  the  break- 
age  of  the  small  glass  capsuled,  I  will  show  you  presentîy  and  which 
contain  exact  doses  of  SŒmnoforme*  The  hermetic  adaptation  of  tto 
mask  on  the  face  is  obtaiiied  and  assnred  by  a  pneumatic  rubber  baad, 
of  which  there  are  two  sizas,  one  for  adults  and  a  smaller  one  for  chil* 
dren;  at  the  other  end  of  the  mask  is  fitted  wither  a  rubber  bag  or  be^- 
ter  stîll  a  sterilized  bladder  which  eaji  be  easily  ehanged  and  eithef 
one  or  the  other  would  be  the  air  réservoir.  A  wire  running  througb 
the  mask  and  fastened  by  a  screw  at  the  end,  which  is  the  place  where 
the  rubber  bag  or  the  sterilized  bladder  would  be  attached,  keeps  ^ 
lint  diaphragm  fixed  inside  tho  mask  on  which  the  anaesthetic  can  bc 
sprayed,  if  the  bottle  be  used.  The  lint  also  pre vents  the  ends  of  th© 
broken  capsules  from  comîng  forward  into  the  mouth,  as  well  as  ab- 
sorbing  any  liquid  coming  from  the  broken  capsules.  Furthermoret 
when  Sœmnoforme  is  sprayed  into  the  mask  tlirough  this  métal  bo^ 
and  immedîately  behind  the  diaphragm,  tins  latter  again  absorba  any 
excess  of  liquid  prior  to  its  evaporation.  The  manipulation  is  as  easy 
and  simple  as  can  be  wished  for  and  the  following  observations  on- 
nearly  five  h^lndred  patients,  both  in  my  own  clientèle  and  on  th^ 
who  corne  to  Dr.  Rolland' s  Thursday  morning  clinic,  hâve  givem 
this  positive  fact,  ail  observations  having  been  timed  by  a  stop  watch. 
and  duly  controlled  by  médical  men  assisting  at  thesd  clinics  or  by 
demonstrators  or  independent  and  impartial  spectators. 

With  an  avéra gedose  of  3  c,  c,  the; 

Average  induction  is  130  seconds; 

Average  duration  is  78  seconds. 

Independently  of  the  possibility  to  control  the  fact  of  the  patient 
breathing  or  not  by  the  inflation  and  contraction  of  the  bag  or  blad- 
der, and,  the  almost  certainty  of  success  in  the  production  of  anaee* 
thesîa,  even  when  this  mask  is  in  the  hands  of  one  înexperienced  in 
its  use,  there  are  the  following  spécial  advantages  which  are  not  to 
be  found  in  any  other  mask  that  I  am  acquainted  with. 

To  be  able  to  see  through  the  mask,  the  gag  and  also  the  moutb, 
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BO  that  should  an  înconvenience  oocuTp  9uoh  as  the  displaeement  of 
tiie  gag,  the  opet*ator  can  signal  the  sanie  at  once  and  tliiâ  state  of 
thlDgB  remedied,  tiie  anaesthesia  can  be  eontinued  mxd  completed  im- 
mediately.  Any  modification  of  the  colour  of  the  mucous  membrane 
can  aleo  be  noticed. 

Tbus,  gentlemen,  you  sea  that  by  thîa  new  proceas  of  adm^inistra- 
,  tkm  we  are  able  to  assure  the  proper  automatîc  adaptation  so  to  speak 
!  tlie  pneumatic  tube  on  the  face;  tlie  exactly  measured  quantity  of 
noforrae  employed,  by  havin^  this  put  up  in  glass  capsulée  of  3 
î  c.  c-  respectivel}^  the  certainty  of  the  homogenous  composition 
Jie  anaesthetic  employed;  the  possibility  to  obtain  the  maximum 
I  of  Sœuinoforme  from  tho  hermetîc  enclosure  of  the  di^ug  in  the 
ace  Ijetweeu  the  face  and  the  f uU  developed  volume  of  tho  air  bag, 
ïhaving  no  loss  from  absorption  as  by  the  handicerehief  cornet; 
»  minimum  rislc,  aye!  one  might  say,  tlie  total  absence  of  risk  {inas- 
Bucli  as  we  are  now  in  our  15.000  th  séries  of  administration  of  Sœm- 
obrme)  when  a  niask  iâ  usod  in  conjuction  with  2  to  3  c.  c.  of  the 


The  practical  renewal  and  complète  anti&epsis  of  the  apparatus 

[  by  immersing  the  rubber  face  tube  and  the  whole  of  the  glass 

:  and  métal  wii'e  in  a  1  in  iXJOO  solution  of  Cyanîde  of  Mercury; 

'  having  deôtroyed  the  bladder  by  fire,  a  new  one  oan  be  put  on 

I  minimum  expense  of  eight  cents  or  fourponce,  thus  allomng 

r  dôntist  to  change  the  air  bag  for  every  patient,  a  thing  which 

ghtto  be  doneas  a  bounden  duty  when  even  the  sliglitest  doubt 

i  exist  about  the  perfect  freedom  from  tubercular  affections  of  the 

mt  actually  in  the  chair. 

Thèse  incontestable  advantages  of  the  combination  of  a  glass  mask 

tiih  raathematical  doses  of  Soemnoforme  put  up  in  glass  capsules 

|tliich  are  sealed  by  soldering  the  end  of  the  tube;  the  maintenance  of 

J  minimum  time  of  induction;  and  the  almost  doubling  of  the  dura- 

f  complète  anesthesia;  facte  confirmed  by  a  large  number  of 

adminlstrationSy  added  to  the  easy  and  inexpensive  absoluto 

ptîc  cleansing  of  the  mask,  constitute,  gentlemen,  the  practical 

t  of  our  efforts  since  last  year  and  I  submit  them  to  you  with 

,  i  of  confidence  in  y  our  approval,  but  also  with  an  appeal  to 

llbt  iaventiee  genius  with  whîch  most  of  you  are  indi\idually  blessed 

i  hvoor  us  with  any  idea  of  improvement  on  this  teclmic  which 

ghloccur  to  your  mind  as  advantageous. 

Prom  a  theoretical  point  of  view,  I  hâve  not  tîme  at  my  disposi- 
Ifioiito  enter  into  any  of  the  questions  which  were  presented  by  us 
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laBt  year  other  than  to  say  that  Dr.  Rolland  and  Prof.  Cavalié  are 
readîng  at  this  Congress  the  resuits  of  their  researches  and,  I  would 
ask  jou  to  assîst  at  their  lecture.  This  I  can  truly  say;  no  other  anaes- 
thetic  used  will  offer  the  aame  degree  of  security  when  both  are 
used  with  equal  care  as  this  does. 

No  stays  ai*e  ever  loosened,  no  collar-stud  taken  ont,  no  shlrt-band 
undone,  no  questions  are  asked  at  the  clinîc,  people  ju3t  corne  in  and 
sit  down  as  tbey  are  and  are  put  under  the  effects  of  Sœmnofonne; 
theyget  up  unaîded,  as  you  wîll  see  at  our  demostrations,  and  walk 
away  without  having  that  staggerîug  gait  and  ugly  appearance  of 
those  who  hâve  taken  Nitrous  oxide  gas,  and  it  is  rare,  very  rare,  al- 
though  such  does  sometimes  exist,  that  we  find  nausea  after  the  ope- 
ration.  Its  security  seems  to  be  a  record  security  from  the  fact  that 
Dr,  Rolland' B  clinic  record  is  now  between  15.000  and  16.000 cases, 
and  he  lias  not  yet  had  one  accident,  or  any  case  having  caused  him 
real  anxiety. 

Our  profession,  as  well  as  ihe  médical  profession,  owe  to  this  me- 
dical  nian,  who  by  his  position  of  prof  essor  of  anaesthesia  in  the  Bor- 
deaux Dental  School  bas  discovered  and  had  the  courage  to  practi- 
câlly  apply  and  study  scientifically  this  previous  lacune  namely  an 
anaesthotic  whîch  can  suppress  ail  agony  during  short  but  excrucia- 
tingly  paiuful  opérations  by  the  surgeon,  the  dentist,  the  cxjulistor  the 
larj^Dgologist.  It  is  a  pleasant  duty  for  me  to  recognise  this  publîcly 
and,  in  our  professional  nanie  thank  him  for  his  dîsoovery  as  I  aiso 
thank  you,  gentlemen,  foryour  patient  hearing. 


I 


RESUME   OR  CONCLUSIOff 


That  whereas  with  a  simple  Iiandkerchief  cornet  it  took  with  5  c.  c, 
of  «S<Knmoforme»  an  average  time  of  îM  seconds  for  induction  and  pix>* 
cured  a  duration  of  56  seconds;  so  now,  with  2  1/2  or  3  c.  c.  or  half  the 
quantity,  used  in  a  mask  having  an  air  bag  attachod  to  it,  the  induc- 
tion is  on  an  average  shortened  by  4  seconds,  and  the  duration  inerea- 
sôdby22  seconds.  Furthei*more,  that  when  a  glass  mask  is  used  and 
the  air  bag  is  composed  of  a  properly  sterilized  bladder,  the  former 
can  be  submitted  to  antiseptic  purification  and  the  bladder  boing  ohan- 
ged,  a  practîcally  speaking  now  mask  is  made  at  the  minimum  cost  and 
with  the  maximum  guarantee  for  its  freedom  from  possibilîties  of  in* 
fection.  And  with  the  anaesthetic  hermetically  sealed  and  soldered  in 
glass  capsules,  its  absolute  homogenity  is  assured  and  the  quantity  gî- 
ven  in  doses  mathematicaJly  controlled.  Lastly  possibility  to  send 
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volatile  narcotîc  to  any  climate  and  maintain  it  there  any  length 
of  tîme  without  fear  ot  its  evaporatîon  or  détériora tion . 

m  Discusaiùn 

Dr.  AGUTLAE:  I  am  very  sorry  my  voîce  wîll  net  permît  me  to 

oak  a  great  deal  but  I  cannot  allow  this  paper  to  pass  without  ex- 

plalBing  the  expérience  that  I  hâve  had  in  the  use  of  soenmoform. 

B     X  Itnd  that  it  ïb  one  of  the  most  important  dlscoverîes  for  the  mo- 

^Jem  dentists,  the  one  made  by  Drs.  Rolland  and  Robinson,  We  know 

Ihat  local  anesthesia,  no  matter  how  perfect  and  complète  it  may  be, 

not  suppress  from  the  mind  of  the  patient  the  idea  of  fear  and 

vo  know  the  aversion  tliat  patients  hâve  in  gênerai  to  anesthesics. 

l  am  Dot  talking  now  of  England  and  America  where  patients  so  rea- 

dily  take  nitreous  oxyde  gas,  but  of  continental  countries  where  they 

generally  show  great  repulsion  to  take  gênerai  anesthetics.  I  hâve 

used  Boemnoform  in  over  200  cases  since  last  October  until  now,  and 

hâve  alwajns  had  excellent  results  with  the  exception  of  three  cases 

irhere  I  was  uiiable  to  produce  anesthesia.  One  was  for  the  opération 

ot  fistula  of  the  anus,  and  Dr.  Guedea,  who  presided  at  the  banquet 

.kBt  nightSvas  operating,  but  we  did  net  succeed  in  produoing  anes- 

'fllie«ia  and  had  to  resort  to  chloroform;  another  case  was  of  a  young 

hdy  for  whom  I  employed  a  very  large  amount  of  soemnoform  and 

ûould  ûot  produce  anesthesia,  but  on  tlie  contrary  abundant  vomitîng 

^m  produced.  I  am  now  convincod  that  the  fault  was  not  in  the  anes- 

Ihetic  but  in  the  raanner  of  administering  it,  that  I  was  to  blâme  for 

tfaeee  faîlures,  not  the  803mnoform.  In  other  cases,  in  little  children 

ot  i  and  5  years  old,  in  ail  people,  nervous  and  exictable  persons^  it 

lias  proved  most  successful  and  I  may  say  surely  that  in  150  cases  out 

of  200  the  results  hâve  been  excellent. 

Oae  suggestion  I  would  make.  I  déplore  very  much  that  Drs.  Rol- 
laod  and  Robinson  hâve  gîvon  the  name  of  soemnoform  to  this  anes- 
thôtic  as  ît  îs  too  simîlai-  to  chloroform,  and  the  two  words  are  mi- 
iOd  up  in  the  minds  of  the  patients.  They  go  home  after  having  had 
«oemaoform  and  înform  their  relatioas  that  they  hâve  taken  chloro- 
form, and  it  bas  happened  to  me  that  patients  hâve  saîd  «I  know  you 
pve  chloroform  to  so,  and-so,  but  I  do  not  like  to  take  chloroform, 
^y  doctor  says  it  ia  a  very  serious  matter».  Then  I  hâve  to  tell  them 
it  was  soemnoform,  not  chloroform  and  give  a  lenghty  explanation  of 
^différence  between  thèse  two  anesthetics.  If  Drs.  RolIandandRo- 
kin»on  could  hâve  given  another  name  to  their  anesthetic  it  would 
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bave  helped  tlie  propaganda  and  gênerai  adoption  of  this  substance, 
and  if  they  can  change  it  now,  I  think  it  would  be  a  good  plan. 

I  think  Drs.  Rolland  and  Robinsondeserve  the  gratitude  of  the 
Profession  for  their  interesting  clinics  given  hère  and  elsewhere. 

PRESIDENT:  Gentlemen,  I  had  the  pleausure  of  witnessing  the 
clinics  and  démonstrations  given  by  Drs.  Rolland  and  Robinsoxi  at 
Shrewsbury  and  can  bear  testimony  to  the  excellent  results  obtained. 
Ânother  composition  had  been  put  up  in  compétition:  chloride  of 
ethyl.  I  had  the  pleausure  of  operating  four  patients  under  both  thèse 
anesthetics  and  can  testify  to  the  great  superiority  of  soemnoform;  it 
was  a  great  and  marked  success,  whereas  the  chloride  of  ethyl  pa- 
tients were  barely  anesthetised,  and  since  then  I  hâve  been  at  another 
meeting  when  chloride  of  ethyl  was  administered  with  almost  fatal 
results;  we  hâve  had  report  of  nothing  of  the  kind  with  sœmnoform; 
Dr.  Robinson  did  not  mention  that  the  day  previous  to  the  clinioal 
démonstration  they  administered  sœmnoform  for  gênerai  opérations 
at  the  hospitaly  in  the  operating  théâtre  with  most  gratifying  re- 
sults. 

Dr.  CRYER:  I  should  liketo  askDr.  Robinson  if  sœmnoform  has 
been  introduced  in  the  United  States. 

Dr.  ROBINSON:  No,  doctor,  it  has  not  yet. 

Dr.  CRYER:  I  should  like  to  take  one  or  two  of  the  plants  baok 
with  me  to  Philadelphia  to  make  a  report  on  it  during  the  next 
Spring. 

Dr.  W.  MITCHELL:  Might  I  ask  Dr.  Robinson  if  continued  anes- 
thesia  can  be  produced  with  sœmnoform  or  only  temporary?  Cîould  it 
in  any  way  supplant  the  anesthetics  used  for  eye,  ear  or  nose  opéra- 
tions wich  are  apt  to  be  lengthy.  Nitreous  oxyde  gas  we  ail  know  can 
be  given  through  a  tube  and  the  anesthesia  prolonged  for  a  good  time. 
I  did  not  understand  from  Dr.  Robinson's  paper  whether  sœmno- 
form could  be  administered  in  the  same  manner  or  whether  it  was 
only  a  temporary  anesthesia. 

Dr.  ROBINSON:  In  reply  to  Dr.  Aguilar ,  about  cases  where  he 
has  found  it  absolutely  impossible  to  produce  complète  anesthesia,  I 
will  say  that  we  also  had  some  difficulties  in  the  beginning  and  found 
thèse  were  always  caused  by  the  fact  that  the  sœmnoform  could  get 
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avay  ©Hher  throu^h  the  compress  or  form  of  mask  employed  and  the 
complète  quantity  of  anesthethic  administered  was  therefore  not  really 
taken  by  the  patient.  This  is  one  of  the  reasons  why  we  came  to  the 
conclusion  that  the  s<emnoform  must  be  confined  between  herraeti- 
calljr  sealed  réservoirs» 

Thia  moming  we  gave  it  to  about  20  différent  people,  9  or  10  were 

JoperntM  upon  and  others,  dentists  and  médical  men  sat  down  and 

reregiven  the  anesthetic  as  they  were.  Just  before  leavlng,  Dr.  Lo- 

lad  a  who  was  being  opéra  ted  upon  by  Dr.  Younger  said  to  me  «If 

^ou'd  give  me  thià  anesthetic  I  should  like  to  try  it?  Hâve  tried  ni* 

)U3  oxyde  gas,  it  has  no  effect  on  me,  I  hâve  tried  sœnmoform 

and  thougb  I  feJt  a  ingling  sensation  in  my  fingers  I  was  as  vell  awa- 

|ke  as  ever.  Will  you  give  me  sœnmoform?  I  said  *l  wilU  poured  the 

^^cemnoform  into  the  apparatus  you  hâve  hère,  and  in  30  seconds  he 

WQs  off  and  remained  so  for  8  minutes.  .Vnd  so  we  hâve  eome  to  the 

conclusion ^hat  ail  our  f allures  hâve  either  been  on  account  of  the 

^imperfect  adaptation  of  the  mask  or  the  sœmnoform  getting  ont  in 

De  way,  We  hâve  had  the  very  same  inconveniences  that  Dr,  A  gui* 

ir  has  mentioned  but  they  will  not  occur  again,   I  thlnk,  with 

tltsii  mask. 

b  reply  te  Mr.  Harding's  kind  remarks:  the  day  before  the 
'clinics  at  Slorewsbury,  we  were  requested  by  Dr.  Me  Cleod  and 
I^^r*.  Webb  Head  physician  and  Head  Surgeon  of  the  Shrewsbury 
Iiiiirmary  to  administer  eiœmnoform  to  some  patients  who  were  to 
tindergo  opérations  there,  The  fii'st  opération  w^as  an  examination  of 
th^pehis  a  case  where  there  was  such  exti*eme,  intense  sensîbility 
ttkBt  no  palpation  could  take  place.  We  gave  sœmnoform  and  pro- 
dnced  complète  anesthesia  in  25  seconds,  it  lasted  quite,  and  more 
OxBn  long  enough  for  the  examination. 

The  second  was  the  extraction  of  the  sub-maxillary  gland  for  tu- 
t>ôi*cular  disease,  the  opération  laste<l  18  minutes. 

The  third  was  scraping  of  the  fémur;  that  opération  lasted  also  16 
I  ^  18  minutes. 

The  fourth  was  a  case  where  the  man  had  not  been  prepared  for 
'  **Pôratîon-fistula  of  the  anus.  We  were  taken  down  stairs,  and  as  the 
^^^^u  lay^  we  got  to  work;  in  45  seconds  he  was  off,  and  Dr.  Me  Cleod 
P^fomed  the  opération  successfully-it  lasted  about  1/4  of  an  hour* 

In  reply  to  Dr.  Cryer,  I  will  say  the  sœmnoform  has  not  been 

PP^eented  at  ail  in  the  United  States,  it  was  only  a  thing  which  origi- 

^ted  in  1901  and  Dr.  Rolland  and  I  were  most  anxious  to  hâve 

ttothing  to  do  with  it  in  the  way  of  making  it  known,  or  attaching 
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our  name  to  it  until  it  had  been  established  on  a  Bound  scientifii 
sis.  For  the  honour  of  the  dear  old  Aima  Mater  I  was  most  am 
not  to  in  any  way  attaoh  my  name  to  a  thing  which  might  ho^ 
bright  its  prospects  appeared  at  first  prove  to  be  a  spurious  aii 
My  paper  read  at  Shrewsbury  was  simply  elementary  I  wished  t( 
sœmnoform  severely  to  the  necessary  test  prîor  to  advertisic 
widely.  If  spared,  we  hope  to  go  to  St.  Louis  next  year,  but  until 
we  will  most  gladly  accept  Dr.  Cryer's  kind  offer.  You  ca 
imagin,Doctor  how  pleased  and  proud  I  am  that  you  should  makc 
kind  offer  to  me,  one  of  your  old  pupils,  and  I  thank  you  fron 
bottom  of  my  heart. 

Dr.  MitchelPs  question  is,  I  think,  answered  by  whatl  hâve 
regarding  the  duratipn  of  the  opérations  at  the  Shre  wsbury  In 
mary ,  for  which  we  gave  sœmnoform  so  successfuUy.  Now  I  m 
maintain  that  Sœmnoform  should  only  be  used  for  short  opérât 
To  try  and  make  sœmnoform  do  what  ether  and  chlorof orm  do  so 
is  I  think,  like  trying  to  make  a  child  bear  a  man's  load  and  it  wi 
bringing  about  its  f allure,  entirely,  if  it  is  pushed  too  far.  It 
transient  and  rapid  anesthetic  doing  away  with  the  inconvenic 
of  other  anesthetic,  such  as  vomiting.  Dr.  Rolland  is  constantly 
led  upon  to  administer  sœmnoform  for  induction;'  he  prod 
anesthesia  with  sœmnoform  and  it  is  then  continued  with  chlorof 
This  does  away  with  that  long  initial  stage,  so  painful  to  patients 
hâve  to  take  chloroform.  But  to  try  and  make  it  go  farther  than 
would  be,  I  think  a  very  great  mistake.  We  also  administered  £ 
noform  while  in  England  last  year,  at  the  Attenbroke  hospit 
Cambridge  for  a  séries  of  opérations  for  tubercalosisabcess,etc.  W 
Rolland  saw  patients recovering  consciouness,ooming  round,  h( 
mediately  added  on  one  cubic  centimètre  what  he  calls  maintai 
doses,  applied  the  mask  a  few  seconds,  took  it  off  and  maintainec 
anesthesia  in  this  manner  from  5  to  18  or  20  minutes.  But  it  sh 
not  be  considered  otherwise  than  a  transient  anesthetic;  short  O] 
tions,  the  opening  of  a  whitlow,  the  dilating  of  the  anus  which  th( 
a  tiny  opération,  so  to  speak,  yet  gives  excruciating  pain,  ce: 
examinations  for  women,  are  ail  opérations  which  can  be  thorou 
performed  under  the  effect  of  sœmnoform  withoutpassing  the  durj 
of  its  complète  anesthetic  power.  But  I  strongly  ad  vise  not  to  trj 
make  it  too  much. 
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COMMUNICATION 

A  CASE  ÛF  LINGUA  NIGRA  WITH  ASSOCIATION  GINGIVITIS. 

de  Mr.  le  Dr.  S.  S.  MAC  FABLAKE  (Frantfort  s/M). 

Mr.  Président  and  Gentlemen: 

Cases  of  Blaok  longue  and  of  Hair  tongue  hâve  been  recorded  in 
dental  literature  from  time  to  time.  Amatus  Lusitanus  reported  a 
oaseof  Hair  Tongue  in  1557  and  Brasin  and  Sendziak  havegiven 
foller  descriptions  of  such  cases  in  1888  and  1894. 

Yellow  and  brown  spots  on  the  tongue  are  mentioned  by  Dinkl  er, 
and  Maure k  reports  a  case  of  Green  Tongue. 

Thèse  affections  are  caused  by  a  fungus,  probably  taken  into  the 
mouth  with  food  or  drînk.  The  characteristic  fungus  which  is  présent 
in  Black  Tongue  has  beennamed  Glossophyton  by  Dessais  and 
is  attributed  to  the  Mucar  species.  Ciaglinski  and  He  welke  also 
found  a  distinct  fungus-like  organism  in  cases  reported  by  theminl893. 
There  has  been  quite  a  différence  of  opinion  as  to  tiie  manner  in 
which  the  coloringmatter  isproduced.  Ciaglinski,  Sendziak  and 
Schmiegelaw  ail  claim  to  hâve  found  a  funguS;  whose  spores  sho- 
wed  an  intense  black  color. 

Maurek  found  a  dif fused  coloring  of  the  horny  epithelial  enlarge- 
mentof  the  papillœ  fillif ormes,  but  found  no  chararteristic  fungus. 

The  case  to  which  I  wish  to  call  your  attention,  ocurred  in  the 
mouth  of  a  patient,  who  had  been  travelling  in  Roumania.  The  first 
symptoms  noticed  were  intense  irritation  in  the  gums,  accompanied 
with  swelling  of  the  gums.  and  also  with  rather  marked  constitutional 
clisturbances,  such  as  fever,  irritation  of  the  skin  and  deranged  diges- 
tion. When  the  patient  consulted  a  médical  practitioner  he  was  much 
astonished  to  f ind  the  tongue  a  very  dark  brown  and  asked  if  they  had 
beendrinking  ink. 

When  the  case  came  into  my  hands,  thèse  conditions  had  existed 
:f  or  about  six  weeks.  The  f  illiform  papillîc  were  enlarged  and  of  a  dai*k 
"brown  color.  The  spot  of  color  was  irregular  in  shape  with  a  wide  ba- 
^e,  and  narrowing  almost  to  a  point,  near  the  tip  of  the  tongue.  The 
illiform  papillaî  were  lengthened  to  such  an  extent,  that  the  surface 
of  the  tongue  presented  the  appearance  of  being  covered  with  brown, 
<ibrous  mass. 
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The  tongue  was  not  irritated  and  was  not  painful^  the  patient  corn- 
plaining  only  of  a  loss  of  appetite  and  distaste  for  food. 

The  gumsy  howeveri  were  very  much  inflamed  and  had  sloughed  in 
a  number  of  places,  destroylng  the  septi  of  gum  betweenthe  teeth. 
Pockets  had  been  f ormed  whioh  f Uled  up  with  food  an  the  gums  were  so 
sensitive,  that  mastication  was  almost  an  impossibility.  I  suoceeded  in 
relieving  the  acute  symptoms  by  washing  the  pockets  thoroughly 
with  3  **/o  solution  of  pyrozone,  packing  them  with  orthoform  and  pres- 
cribing  the  use  of  listerine  as  an  antiseptic  mouth  wash,  depending 
largely  on  the  action  of  the  boro-benzaic  acid  contained  in  it.  I  then 
endeavoured  to  reinove  the  fungus  from  the  tongue.  This  was  acoom- 
plished  by  scràping  with  a  thin  bladed  spatula  and  in  this  way  large 
quantities  of  the  fungus  were  removed  at  several  sittings.  In  conti- 
nuing  the  treatment,  before  packing  the  pockets  with  orthoform,  I 
applied  what  is  known  as  the  1.  2.  3.  mixture  of  oil  of  cinnamon,  car- 
bolic  acid  and  oil  of  Gaultheria  in  the  pockets  to  act  as  germicide  and 
also  to  stimulate  the  gums  to  form  healthy  granulations. 

The  gums  improved  rapidly  and  the  tongue  was  almost  free  from 
the  fungus  growth  in  ten  days.  The  patient  being  obliged  to  go  on  a 
journey,  I  dit  not  see  the  case  again  for  two  or  three  weeks,  but  re- 
commended  the  treatment  to  be  carried  out  as  directed.  When  I  next 
saw  the  mouth  the  gums  were  again  much  irritated,  as  the  patient  had 
not  been  able  to  keep  the  pockets  free  from  food.  The  same  treatment 
was  pursued  with  interruptions  and  when  I  last  saw  the  case  the  im- 
provement  was  so  marked,  that  a  complète  cure  is  to  be  expected  in 
a  short  time. 

With  the  aid  of  a  colleague  who  has  had  large  exx)erience  in  bacte- 
riological  work  I  made  cultures  from  scrapings  taken  from  the  gums. 
We  were  successful  in  obtaining  a  characteristic  fungus  in  both  cases. 
That  obtained  from  the  gums,  being  identical  with  that  obtained-from 
the  tongue. 

This  is  the  first  case  of  which  I  hâve  heard  in  which  the  fungus 
has  been  found  in  the  gums  and  the  irritation  and  loss  of  tissue  are 
accounted  for  by  the  présence  of  an  active  pathogenic  organism  in  this 
case.  Scrapings  taken  from  the  tongue  when  placed  under  the  micros- 
cope show  the  coloring  matter  evenly  diff used  through  the  substance 
of  the  filliform  papilliu  as  mentioned  by  Maure k. 

That  cases  of  Lingua  Nigra  are  extremely  rare,  may  be  judged 
from  the  fact  that  Prof.  Mikuliez  of  Breslau,  who  has  writen  a. 
work  on  diseases  of  the  mouth,  has  personally  seen  but  three  cases  du- 
ring  many  years  of  extensive  surgical  practice  and  hospital  work. 
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.prof.  Miller  in  his  work  ou  Mioro-organisins  of  the  human  mouth, 
of  having  heard  of  but  one  case  and  I  was  therefore  anxious 
)  preeent  a  description  of  ^his  case  to  my  colleagues. 
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COMMUNICATION 

CONTRIBUTION  TÛ  THE  CHEMISTRY  ÛF  DENTAL  CEMENTS 

par  le  Dr.  ALBIN  LENHABDTSON  (Stockolm). 

Considering  the  unceasing  development  that  bas  taken  place  during 
"ttie  latest  décades  in  oiir  deparment,  it  greatly  surprises  me  that  our 
<5oment8  hâve  been  subjected  to  no  thorough  scientific  investigation 
^o  be  mentioned. 

Our  céments  in  many  respects  possess  valuable  qualities  as  filling 
^ïiaterial.  The  essêntial  drawbacks  are  that  they  do  not  withstand  acid 
or  alkaline  reaction  neither  attrition.  Another  of  their  defects— to 
'W'iiich  of  late  our  attention  lias  been  drawn  and  which  is  certainly  jus- 
tifiable—is  their  penetrability  to  fluids.  With  regard  to  the  question 
of  their  expansion  and  contraction  it  is  as  yet  theoretically  too  insuf- 
ficîently  solved  for  any  definite  opinion  to  be  advanced. 

It  is  sometimes  quite  exceptionally  found  that  a  cément,  on  being 

Mxed,  develops  a  more  or  less  appréciable  beat  at  the  moment  it  stif- 

fens,  and  that  on  the  sudden  reaction  an  expansion,  with  conséquent 

«ontraction,  may  arise  is  highly  probable;  but  this  is  a  defect  that 

moBtxnanufacturers  hâve  overcome.  The  power  of  the  cément  to  re- 

«sfc  the  pénétration  of  acids  is  in  direct  connection  with  the  degree  of 

intimacy  between  the  oxide  and  the  acid. 
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What  are  the  chief  qualitiee  necessary  for  a  cernent  of  ratioi^taV 

composition?  It  should: 

1.  Withstand  both  the  acid  and  alkaline  reaction  of  the  mouth 

2,  Neither  expand  Eor  contracta 
8,    Be  impervious  to  fluids. 

4.  Withstand  attrition. 

5.  Neither  attack  the  substance  of  the  tooth  nor  exercise  a- 

irritating  influence  on  the  pnlp  tissuee. 

6.  Be  in  colour  similar  to  the  tooth. 
On  criticizing  our  céments  from  the  above  point  of  vîew,  we  ft 

that  unfortunately  they  ail  sin  against  1|  3,  4,  and  some  against 
though  this  shonld  cause  us  no  surprise  when  we  remember  their  ch 
raical  composition. 

The  oxide  of  them  ail  is,  as  we  well  know,  oxide  of  zinc.  On  gli 
cing  at  Mendelejef  f  s  table  of  the  chemical  éléments,  we  find  oxi< 
of  zinc  in  the  second  vertical  cohimn,  which  in  other  words  is  a  s; 
that  it  is  a  very  strong  positive  oxide.  As  a  matter  of  fact  however 
the  combinatîons  between  strongly  positive  éléments  and  phosphoi 
acid  are  gênerai  ly  easily  soluble  in  other  aeids  as  lac  tic,  butyric,  an^ 
other  similar  acîds.  On  the  other  hand  the  weaker  the  bases  are  tlu 
greater  propensity  do  they  exhibit  to  enter  into  solubls  union  wit! 
weaker  aeids.  But  a  moment  of  perhaps  still  greater  importance 
that  the  combination  entered  upon  by  the  oxide  with  the  lactic  acid 
lactate-is  itself  soluble.  The  conséquence  naturally  îs  that  as  the  zin 
lactate  forms  in  tho  filling^  it  is  washed  away  again  and  again  by  th^' 
saliva.  If^  on  the  other  hand^  the  oxîde  entered  into  an  insoluble  union^ 
with  the  lactic  acid,  the  danger  would  he  less.  A  third  grave  objection. 
to  zinc  phosphates  is  that  they  are  easily  dissolved  in  alkalîs^  when 
zincates  are  formed. 

Most  manufacturers  add  varions  substances,  for  instance  manga- 
nèse super  oxide,  thalîum,  clay,  silicic  acid,  etc.,  etc.,  in  the  powder» 
probably  with  the  idea  that  some  double  salts  of  great  resisting  po- 
wer  will  ensue,  Thus  Fenchel  for  instance,  avers  that  the  silicic  acid 
in  the  powdér  in  course  of  time  forms  a  silicate.  My  own  opinion  is 
that  this  is  very  unlikely.  Another  interesting  question  is  whether  the 
oxide  should  be  vitrified  or  not  Sôark  who  has  carried  on  many  experi- 
ments  with  zinc  phosphates,  deems  that  vitrifying  is  of  the  greateet 
importance.  Amas  on  the  contrary,  consîders  that  the  crystalline  zinc- 
oxide  givos  a  better  reault  than  the  vitrified  amorplious  oxide.  By  vi- 
trification, however,  the  oxide  beoomes  of  considerably  greater  spéci- 
fie weight,  so  that  it  is  heavier  and  renders  the  entire  fîlling  more  ho- 
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mogenous,  The  question  now  ensues:  If  zinc-oxide  is  unsuitable,  whe- 
re  can  a  better  oxide  be  found?  As  I  hâve  before  stated,  it  is  to  bë 
sought  amongthose  éléments,  whichaccording  to  Mendele  jef  f  s  sca- 
leare  more  cloeely  connected  with  the  négative  éléments.  Of  late 
years  I  hâve  experimented  with  very  many  of  the  oxides  of  thèse  élé- 
ments as  monacite  and  exonite  earths  and  oxides  of  calcium,  alumi- 
nium, béryllium,  zircon,  cerium,  thorium,  etc.  My  investigations  are 
not  as  yet  fully  completed,  but  still  I  hâve  found  that  several  of  thèse 
oxides  enter  into  very  close  relationship  with  phosphoric  acid,  being 
neither  soluble  in  an  acid  or  alkaline  solution.  Their  fracture  surface 
is  at  times  similar  to  enamel  and  hard.  Contrary  to  oxides  of  zinc,  se- 
veral of  them  form  insoluble  lactates. 

When  studying  thèse  phosphates  certain  theorotical  queries  are  of 
great  interest.  Thus  the  ion  theory,  discovered  by  Arrhenius,  a 
Swede,  will  doubtless  play  no  unimportant  rôle  as  regards  the  solu- 
tion of  thô  questions.  The  characteristics  of  acids  according  to  the  ge 
nerally  accepted  ion  theory,  dépend  on  their  ions  of  hjrdrogen,  those 
of  the  bases  on  their  hydroxylions.  For  the  thorough  investigations  of 
this  subject  among  other  things  it  is  necessary  that  the  co-efficient  of 
dissociation  for  acids  and  bases  be  determined. 

The  fluid. — ^As  a  solvent  for  the  oxide  there  can  be  no  question  of 
otber  acids  than  those  which  in  combination  with  the  oxide,  give  salts 
insoluble  in  water.  The  stronger  acids  as  sulphurio,  nitric,  chlorio,  and 
hydrobromio  acids  cannot  therefore  be  employed.  Chlorine,  for  ins- 
tance, according  to  Mendelejeff's  scheme  of  the  éléments,  is  a 
Btrong  négative  for  which  reason  its  salts  are,  as  a  rule,  easily  soluble. 
This  our  practice  proves  to  be  true  as  the  chlorzinc  céments  offer  lit- 
tle  power  of  résistance  which  is  explicable  by  the  fact  that  the  basic 
ohlorides  are  more  easily  soluble  in  acids  than  corresponding  phos- 
phates. There  then  remains  but  two  acids  to  choose  between:  hydro- 
fluoric  acid  and  phosphoric  acid.  With  regard  to  the  first  Telschow 
some  years  ago  certainly  made  experiments  therewith,  and  averred 
he  obtained  very  fine  results,  but  as  nothing  more  has  been  heard  of 
the  matter,  it  is  to  be  supposed  that  hydrofluoric  acid  proved  unsui- 
table.  My  own  experiments  therewith  hâve  confirmed  this  fact.  With 
respect  to  its  being  poisonous,  later  investigations  hâve  proved  that  it 
is  not  more  so  than  hydrochloric  acid.  As,  however,  it  is  easily  vola- 
tilized,  very  unpleasant  results  may  occur,  as  its  gases  are  apt  to 
irritate  the  mucous  membrane. 

Phosphoric  acid.  The  éléments  of  the  nitrogen  groups-nitrogen, 
phosphorus,  arsqnic ,  vanadium,  etc . ,  etc .  are  ail  weak  négative  éléments , 
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which  in  combinatîons  with  aoid  form  compounds,  the  oorresponding 
Hydrates  of  which  are  strong  acids.Of  thèse,  howevor,  only  phosphoros 
and  arsenic  acoid  are  conceivable  as  solvable  in  water.  Arsenical  corn- 
binations  are,  of  course,  excluded  as  poisonous. 

There  are  three  différent  phosphoric  acids;  ortho,  pyro,  and 
metaphosphoric  acid.  Orthophosphoric  acid  Hg  PO4,  is  the  only  one  of 
thèse  suitable,  as  it  yields  the  most  enduring  métal  salts.  It  is  a  tri- 
basic  acid,  that  is  to  say  the  three  atoms  of  hydrogen  therein  allow  of 
substitution  of  an  équivalent  amount  of  métal  oxide.  In  alkaline  ma- 
tais the  most  constant  salts  are  those  simply  sour.  Orthophosphoric 
acid  is  of  a  spécifie  weight  of  1.84  at  15  degrees  Celsius  (59^ 
Fahrenheit)  it  is  of  treacly  consistenoe  stiffening  by  degrees,;but  very 
easily  atcracting  moisture  from  the  atmosphère,  and  becoming  dif- 
fluent. 

FyropJèOsphoric  acid  is  quadrubasic.  Up  tho  the  présent  date  but 
two  kinds  of  sait  are  knovvn.  Tho3e  in  which  ail  four  and  those  in 
which  but  two  hydrogenic  atoms  are  replaced  by  metals.  This  acid 
forms  a  soft,  opaque  mass  which  easily  dissolves  in  water.  It  is  sligbtly 
poisonous. 

Metaphosphoric  acid  is  monobasic  and  therefore  forms  only  those 
kinds  of  sait  insolvable  in  water.  It  coagulâtes  albumen  for  which 
reason  it  acts  corrosively  on  the  tissues. 

Both  pyi'o  and  metaphosphoric  acid  illapses  in  course  of  time  to 
orthophosphoric  acid  by  suction  of  water.  As  the  last  mentioned  acid, 
moreoverjCntei's  into  the  most  intimate  unions,  there  is  no  reason  why 
anything  but  pure  orthophosphoric  acid  should  be  used.  An  objection 
against  the  acid  last  mentioned  is  that  it  is  liablo  to  enter  into  com- 
binations  while  developing  heat,  and  this  is  probably  the  reason  why, 
as  a  gênerai  rule,  manufacturers  mix  in  pyro  and  meta  phosphoric 
acid,  as  thèse  conti'ibute  to  a  slower  reaction.  By  previously  partly 
saturating  the  orthophosphoric  acid  with  oxide,  this  drawback  may  be 
obviated  in  a  far  better  manner.  However  saturating  in  to  a  degree 
that  talline  sédiment ,  is  in  my  opinion ,  inadvisable  not  only  from  a 
the  phosphate  therein  cannot  be  kept  diffuse  but  falls  out  like  a  crys- 
practical  point  of  view,  as  in  ordcr  to  obtain  a  homogenous  solution 
the  whole  quantity  of  liquid  must  be  heated  till  every  ingrédient  is 
dissolved-but  also  from  a  chemical  point  of  view  as  during  this  heating, 
changes  in  the  fluid  ai'c  not  precluded. 

In  conclusion,  let  me  in  a  few  words,  call  attention  to  a  few  ap- 
paratus,  specially  suitable  for  the  doser  study  of  céments.  Gustav 
Iledstrom  (dentist  of  Stockholm)  who  of  late  years  has  studied 
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amalgams  in  a  thoroughly  soientific  manner,  has  conatruoted  three  of 
thèse  apparatus.  The  fourth  is  a  common  sensitive  apparatus  similar 
to  those  m  use  for  determining  the  résistance  under  pressure  of  Port- 
land  and  similar  céments. 

In  order  to  measure  the  change  in  volume  of  a  substance,  he  has 
<îonstructed  a  micrometric  apparatus  provided  with  a  Norrins  scale 
fized  to  the  movable  object-plate  of  an  ordinary  microscope,  which 
should  enlarge500times.  In  the  ocular  a  so-called  hair-cross  is  placad, 
and  in  this  manner  so  slight  a  change  of  volume  as  0,0025  mm  or  2,5 
microns  can  be  read. 

For  examinatlons  regarding  the  relative  durability  of  a  substance 
boen  constructed  another  or  more  correotly  speaking  two  other  appa- 
ratus. One  is  a  packing  matrix  in  which  a  substance  to  be  examlned  is 
packed  in  comparât! vely  long  rods  under  pressure.  Thèse  rods  which 
are  of  exactly  the  same  length  and  diameter  are  then  placod  in  another 
apparatus.  This  conslsts  of  a  stand  for  placing  the  rods  in  an  horizon- 
tal position.  At  a  certain  distance  from  the  point  of  support  a  bowl  is 
hung  up,  into  which  mercury  runs  from  a  réservoir  until  the  rod 
breaks  under  the  strain,  when  the  access  of  mercury  is  instantaneous- 
ly  eut  off  by  an  automatic  closing  contrlvance.  The  cup,  or  bowl  of 
mercury  is  weighed  and  the  relative  durability  is  thus  ascertained. 

In  order  to  investigate  the  porosity  of  céments  the  proposai  has 
been  made  that  they  should  l>3Maid  in  aniline  fluid  and  af ter  a  time  of 
more  or  less  duration,  the  cément  fillings  should  be  brokeu  up  and 
ocular  démonstration  prove  how  far  towards  the  centre  the  fluid  has 
penetrated. 

This  method  of  examînation  oortainly  possesses  the  advantage  of 
being  remarkably  simple  and  theref ore  any  dontist  can  carry  it  on 
witbout  any  trouble  worth  mentioning;  but  it  can  scarcely  be  called 
scientific.  For  this  purpose  there  is  constructed  an  apparatus  of  great 
nioety ,  having  transformed  a  highly  sensitive.  Analysîs  Balance  cochy- 
drostatic(?)The  one  scale  is  removed  and  in  its  place  the  cernent  filling 
(tied  by  a  hair)  is  hung.  Under  the  cément  filling-the  absolute  weight 
of  which  has  been  previously  ascertain?d-a  bowl  of  distilled  water  is 
plaoed,  thus  the  spécifie  weight  in  water  is  obtaîned.  Afterwards  the 
précise  amount  of  water  each  sample  of  cément  absorbs  can  be  read  to 
a  certainty. 

For  the  examînation  of  the  résistance  of  céments  to  pressure  Bebee 
has  constructed  a  spécial  apparatus,  but  those  apparatus  already  in 
the  market  and  designed  for  the  examînation  of  ordinary  céments  are, 
in  my  opinion,  préférable. 
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Â8  J  trust  in  the  near  future  to  advance  some  more  positive  inves- 
tigations, carried  out  in  accordance  with  metbods  mentioned  above, 
my  idea  in  this  preliminary  communication  bas  simply  been  to  hint 
at  a  few  methods  which  might  in  some  degree  contribute  to  the  solu- 
tion of  the  question  to  those  possibly  inclined  to  dévote  time  to  the 
assuredly  difficult  but  intensely  interesting  study  of  céments. 


COMMUNICATION 

SUR  LA  GÉNESÉ  DES  FISSURES  INTERCUSPIDIENNES 
SUR   LA   SURFACE    TRITURANTE   DES   PRÉMOLAIRES 

ET  MOLAIRES 

de  Mr.  ZSIGMONDY  (Vienûe). 

On  sait  que  la  couche  d'émail  qui  recouvre  les  dents  prémolaires 
et  molaires,  présente  souvent  des  fissures  dans  les  dépressions  entre 
les  proéminences  cuspidiennes.  Un  auteur  français,  Mr.  de  la  Hire,  Ta 
déjà  observé  à  la  fin  du  XVII  ^'"^®  siècle  et  depuis  cette  époque  toutes  les 
publications  traitant  de  la  carie  des  dents  ont  admis  que  la  couche  d'é- 
mail des  dents  multicuspidiées  est  fréquemment  mal  développée  en  cet 
endroit,  défectueuse. 

Les  recherches  dont  je  voudrais  essayer  de  vous  soumettre  le  résul- 
tat avaient  pour  but  d'étudier  si  la  structure  anatomique  de  la  couche 
d'émail  recouvrant  la  face  triturante  des  prémolaires  et  des  molaires, 
ne  pouvait  pas  nous  donner  certains  éclaircissements  sur  la  théorie  du 
travail  produisant  la  fissure. 

J'ai  choisi  spécialement  les  prémolaires  de  la  mâchoire  supérieure 
pour  ces  études,  parce  que  ce  sont  les  plus  simples  des  multicuspi- 
diées. Je  les  ai  coupées  dans  le  sens  de  la  longueur,  perpehdioulaire- 
ment  au  sillon. 

J'ai  remarqué  que  les  fissures  sont  très  fréquentes,  car  sur  50  pré- 
molaires supérieures  parfaitement  saines,  1/5  seulement  en  ont  été  dé- 
pourvues. Toutes  les  autres  ont  présenté  dans  l'émail  des  fissures  plus 
ou  moins  profondes,  descendant  dans  le  plus  grand  nombre,  presque 
aux  confins  de  la  dentine  et  messurant  parfois  1.5  mm.  de  longueur. 
J'ai  toujours  constaté  l'existence  d'une  couche  d'émail,  quoique  très 
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mince  quelque  fois,  au  fond  de  la  fissure  et  n'ai  jninniH  vu   i\\w 
la   dentine  fut  mise  à  nu,  comme  l'ont  observé  certniim  iinitMirH. 

Xa  fissure  varie  dans  sa  largeur  comme  dans  sa  loiijLrunur;  ou  ^6 
nêr«lelle  est  très  mince,  à  peine  visible  à  l'ci^il  nu,  ilo  sorto  qun  mm 
sty^lets  les  plus  effilés  y  pénètrent  à  peine.  Leur  lar^our  inoyfMinn  va 
rie  entre  24  à  44  millièmes  de  millimètre.  Le  diainutro  do  (!r*H  FiHHunm 
est  parfois  plus  grand  vers  la  surface  dentinairo  (|u'.-'i  Vnr\t\n(^\  purfoin 
aiussi  le  cul-de-sac  a  im  diamètre  double  ou  triple  rio  cfïlui  riu'nooimo  In 
partie  avoisinante,  le  collet  de  la  fissure.  Tomn^f  et  MafjHot  l'ont  M\h 
constaté.  J'y  reviendrai. 

La  fissure,  à  cause  de  sa  ténuité,  n'est  visible  dans  la  i\mytv\\(\  rlon 
cas,  que  lorsque  la  coupe  la  prend  verticalement;  la  prend -ollo  do  bialH? 
elle  est  invisible.  Cest  pour  cela  qu'il  est  fort  difficilo  d'olmorvor  lo» 
fines  fissures  correspondantes  aux  ramificalionHdoH  nilIoriM  prin^^^ipatix 
sur  les  prémolaii'es  et  les  molaires. 

Par  quel  travail  se  produisent  ces  fissures?  Avant  d<î  r^,[}ftut\r*^  h 

cette  question  il  est  bon  de  se  rappeler  quelqîKî.-:  faitH  d^j  I?j  '//'.rùi^Jd  do 

l'émail.  Prenons  le  moment  où  le  germe  de  l'émail  a  déjà  proluit  dif 

férentes  couches  caractéristiques.  Jj\  .TurfîiC';  df;  n  tin  a  ir^i  fU:  Von^^rif.  f\h 

Témail  présente  alors  une  rangée  continu';  d^j  cMhxVz^.  ^ylin'lrîqw^ 

(znembrane  émaillanre  a« lamantin»-,,  rérnriii  ?/:  d6v';Iop;/;  ?ioiw  '•^U/. 

couche  sur  la  surface  de  la  dentine..  que  le^.  odonViWa.^.Vî^.  ont.  fU:\'i  fffr 

mée.  D'abord  apparaît  au  =i'jmmei:  le  plu.-:  élevé  de  \h  f:/,^ir^,nnf',  nn/î 

tnince  couche  d'émail  s'adh.^ren:  forterr.er.n  :  U  ^rirtar^A  de  \7t  dent.inft. 

Sur  cette  couche  d'autres  ^  fomenr:,  déhorL'îri*:  t.>!j/>'ir*.  l'«  ;.r^/ï< 

dentés  et  en  recouvren:  to'ijo'ir^  !err.  p:iro:.-:.  fT^-<*x  q'i^y.i  f;.-;^;  »ér->.  dft 

^^ottes  toujours  plus  ^iTarjiefi.  *"er.r^>r;.5r;r.  î  ■*.  !;.'.«-•  -.*.-  !'«  ;i.**.-'*:^   r>î« 

<lue  la  couche  d'émail  a  a"e:nr  -.-.e  épï>!.^:-.e'ir  ^.  .fi^yar-r--  ^i;r  1.--.  ^r.^.rr^fii^ 

1^ améloblastes  entrent  ^r.  i.^iLTi^é  i.i .'..-.  !r-  pri^rir-î  '.:,*.':y,''r,r^.^  *t  i^^ 

chapeau  d'émail  se  terniîrj^  "?"^r^  I.i  ."-î.ri.'.e  ^r.  .;.i':  -.'•.r  î  •.=•-.  \r.^x'''^. 

Dans  le  cas  qTiinoii?  :--^re:^-e.  Ir-.  -î  :n.r.-  v.  .iS.-.  .a^Ax-a'^a  !;k  -îi^nti.-.o 
et  rémail  se 'iéveloppenr.  *::r  *.«^  li/î.-r-tr.r.^-  vv.i.-.rr.'.c-a  i-  ..^i  -.-,•;.•-,»•.■-.-• 
ifiolément-aatant  îniher^/'J.î-. .  i;;::.ir.r  ;-,  y\.y.i-^  -, .  ..^  v-:..v.f.r,^;.-,»- 
commence. 

Sur  les  prémolaires  in  ji  .rjlci:r.»-.-'-  ^  ;,:éri-''..'"^.  :«•?<  ^  -.af,**^  : .-  :*  '"^.^ 

totmés  isolément  aur  les  li»u::  V'^nnir^  jV^iitîlHHftr.r  yr,  \^•*•'r^'A\r,'r  i*  va  v 

*^  leurs  borda.  Cela  ^  iiir   iaiiH  .ii  ^^r*.*".    .;.i :.:*.!>  ^-^    ::^^^.A    >    î« 

ronronne,  sans  qae  Iiis  Ti.«!ïw  nrjin  :i^.  ..*  ",.'i.'".ir  *.-.•••  i,:!.;!-.  !>   ;i  i!-.""^*^-^ 

^^teanje aient 'lîspariri.  îai'  i-s  ->':r.nr.-.r,i:t'!f.''"  «t   ,..■  f  .v'.  i-,»,';«Jt."j  '^■; 

W  pas  encore  fonné  ai  lii  îenriUf*    i;    '-ni:!;.     '.'**««.  «"j.«'7n«'nf    «^H.a 

^neh  couche  d'émail    îi*5»   j.»-.mnn-*.j    :<•    :f    •..'!.•  .mu-   :'•.«'    «vit   f  •>«.• 
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développée  que  les  cellules  de  la  membrane  de  l'émail  commencent  à 
former  l'émail  au  fond  des  sillons. 

Le  travail  continue,  le  sillon  primitivement  large  se  rétrécit,  les 
améloblastes  et  la  couche  intermédiaire  d'un  des  cuspides  se  rappro- 
chent de  la  couche  intermédiaire  et  des  améloblastes  de  l'autre  eus  - 
pide;  mais  ce  travail  se  fait  plus  rapidement  à  la  partie  supérieure 
qu'on  fond  du  sillon.  Les  tissu  gélatineux  constitutif  du  germe  de  l'é- 
mail, qui  remplissait  le  sillon,-  disparait  donc  peu  à  peu  et  il  résulte  de 
cette  disparation  que  les  améloblastes  du  fond  du  sillon  tirant  de 
moins  en  moins  leur  subsistence  du  tissu  gélatineux,  finissent  i>ar  s'a- 
trophier, la  communication  avec  ce  tissu  se  trouvant  supprimée  par  le 
mécanisme  que  nous  venons  d'indiquer.  C'est  à  ce  moment  que  se  for- 
me le  cul-de-sac  de  la  fissure.  ' 

Les  améloblastes  formant  les  parois  de  la  fissure  restant  dans  des 
conditions  normales,  continuent  à  s'alimenter  et  à  assimiler  les  maté- 
riaux nécessaires  à  la  formation  des  prismes.  Ces  derniers  s'allongent 
toujours  et  produisent  l'étranglement  constaté  à  l'orifice  de  la  fissure. 

C'est  de  la  forme  de  l'assise  de  la  dentine  devant  recevoir  l'émail, 
que  dépend  la  fissure.  Celle-ci  sera  profonde  si  la  distance  entre  les 
cuspides  est  faible,  si  le  sillon  est  fortement  marqué  et  si  les  parois 
opposées  se  recouvrent  [rapidement.  Par  contre  elle  ne  se  produira 
pas  ou  sera  très  réduite  là  où  les  cuspides  sont  [écartés,  le  sillon  peu 
marqué  et  oîi  les  parois  se  recouvrent  lentement.  En  d'autres  termes, 
plus  I^angle  entre  les  deux  parois  sera  aigu,  plus  on  ^trouvera  des  fis- 
sures profondes;  au  contraire  plus  l'angle  sera  obtus,  moins  îles  fissu- 
res seront  grandes.  Quand  cet  angle  intercuspidien  est  nul,  on  ne 
trouve  pas  trace  de  fissure.  Si  dans  ces  cas  il  s'en  rencontre  par  ex- 
ception, on  peut  constater  (par  les  lignes  de  Retgias,  incemefital  Unes*) 
que  leur  développement  est  dû  à  la  rapidité  avec  laquelle  la  couche 
d'émail  épaissit  sur  les  pentes  des  tubercules  sans  laisser  aux  cellules 
du  fond  le  temps  de  former  les  prismes. 

Disc?48sion 

DR.  ROY: — Iwish  tothankDr.  Zsigmondyonthismostinteres- 
ting  and  lever  work.  I  hâve  had  much  pleasure  in  hearing  the  paper 
and  examining  the  work  donc,  and  I  think  Dr.  Zsigmondy  has  ren- 
dered  us  a  very  great  service  in  clearing  up  a  question  in  a  satisfacto- 
ry  manner,  to  my  mind,  whereas  it  had  tillj  now  remained  unsolved. 
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COMMUNICATION 

DIE  INDICATIÛNSSTELLUNC  IN  DER  ZAHNHEILKUNDE 

par  le  Dr.  B.  WEISSER  (Vienne). 

Wenige  Jahrzehnte  sind  es  hor,  dass  die  Zahnheilkunde  aus  einem 

misBachteten,  oder  wenig  beachteten  Zweige  der  Wissenschaft  zu  ih- 

rer  jetzigen  Stellung  sich  emporgearbeitet  hat.  Wer  aie  heute  noch  ab- 

fiLlUg  beurtheilt,  spricht  gegen  sich  selbst  das  Verdict  aus,  ein  schlech- 

ter  Beobachter  unserer  raschlebigen  Zoît  und  der  sich  in  ihr  voll- 

riehenden  Vorgange  zu  sein;  dem  scharfsichtigen  Beobachter  kann  es 

nicht  entgehen,  wie  schnell  und  zielbewusst  im  diesem  Wissensgebie- 

te  die  Ergebnisse  naturwissenschaftlicher  Forschungen  und  uralter 

mechanischer  Empirie  fur  einander  verweiiiet  und  so  beide  der  Heil- 

kunde  dienstbar  gemacht  werden.  Halten  wîr  uns  vor  Augon  einer- 

KitB,  wie  umfassend  die  Naturwissenschaf t  geworden  und  andererseits 

wie  ihre  Kenntnisse  bis  ins  feinste  Détail  gedrungen  sind,  so  inôchtc 

man  glauben,  auf  einem  soich  eng  zu  umschreibenden  Gebiete,  wie  es 

die  Zahnheilkunde  ist,  gebe  es  keine  Entdeckuugen  mehr  zu  machen, 

es  kônne  sich  nicht  mehr  viel  anregender  Stoff  fur  wissenschaf tliche 

Arbeit  finden.  Und  doch  ist  dem  nicht  so. 

loh  will  hier  nur  streifen,  wie  viele  Aufgaben  der  vergleichenden 
Anatomle,  der  Palaontologie,  der  normalen  und  pathologischen  His- 
tologie, der  pathologischen  Anatomie,  der  allgemeinen  Pathologie, 
*r  Diâtetik,  der  Thérapie  noch  dor  Bearbeitung  und  Erledigung  har- 
wn.  Doch  nicht  nur  fur  die  Auserkorenen,  welchen  es  gegônnt  ist, 
>nf  theoretischem  Gebiete  Pfadfinder  zu  sein,  gîbt  es  Arbeit  in  Huile 
^  Fûlle;  -  mit  meinen  heutigen  Auseinandersetzungen  will  ich  zei- 
8^1  wie  auch  der  Praktiker  in  seinernur  fiir  oberflachliche  Beurthei- 
1er  unseres  Fâches  scheinbar  monotonen  Thàtigkeit  -  fortwahrend 
S^istige  Anregungen  und  hochbefriedigende  Abwechslung  findet. 

Diesmal  sei  es  mir  gestattet,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Indica- 
tîon88tellung  zu  lenken.  Eigentlich  ist  die  Indicationsstellung  etwas 
Selbetvertândliches  in  einem  Zweige  der  Heilkunde  und  wurde  sie  von 
dtti  alten  Praktikem  mehr  oder  minder  bewusst  oder  unbcwusst 
g*bt.  Wir  finden  auch  in  den  aitesten  Lohrbûchern  schon  Spuren 
^iner  Behandiung  dièses  Themas;  allein  concrète  Formen  anzunehmen 
vad  tuf  das  allgemeine  Intéresse  Anspruch  zu  erheben,  beginnt  die 


296  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

Indicationsstelliing  erst,  seit  Miller  ^)  offen  und  ehrlioh  mit  seiner 
wohlbegrùndeten  Anschauung  hervortrat:  «Dass  die  Whal  des  Ful- 
lungsinaterials  sich  iinmer  nach  den  vorliegenden  Vorliàltnissen  rich- 
ten  muss  und  dass  dasjenîge  Material,  welches  fur  den  einen  Fall  des 
l)este  wiire,  fur  einen  anderen  als  das  ungeignetste  erscheinen  kann.» 

Im  Jahre  1900  erschien  eine  von  philosophischem  Geiste  getragene 
Arbeit  Ârkôvy's  ^),-des  gewissenhaften  Registrators  aller  beaohtens- 
werten  Phasen  in  der  Entwicklung  unseres  rastlos  fortschreitenden 
Fâches -welche  sich  eingehendst  damit  beschâftig  die  aphoristisch 
behandelte  Indloationsstellung  der  einzelnen  Autoren  in  ein  System 
zu  bringen.  Ich  begrûssté  dièse  Arbeit  umso  freudiger  als  sie  in  mir 
die  Empfindung  bestârkte,  dass  die  Indicationsstellung  fur  unsere 
tlierapeutischen  Eingriffe  iiberhaut  ein  Thema  bindet,  das  seit  gerau- 
mer  Zcit  «in  der  Luft  liegt»  und  nur  der  Befruchtung  durch  Ideen 
bedarf,  wie  sie  im  Laufe  von  Discussionen  spontan  sich  kimdgabeiii 
um  rasch  zum  Gemeingute  der  CoIIegenschaft  und  in  kurzer  Zoit  auoh 
zur  Grundlage  fur  die  systematische  Augestaltimg  neuerer  Methoden 
zu  werden. 

Ein  sehr  denkenswertes  Unternehman  war  es  vom  mehreren  Schû- 
lern  .3)  Miller's,  dass  sie  im  Frûhjahi'o  1902  eine  Versammlung  einbe- 
riefen,  in  welcher  erfahrene  Praktiker  ihre  Wahrnehmungen  ûber 
den  rclativen  Wert  der  Gold-und  Porzellanfûllung  ausspreohen  sol- 
ten.  Nebenher  finden  wir  in  den  verschiedensten  periodisch  erschei- 
nenden  Fachzeitschrifton  viele  Abhandlungen  iiber  Porzellanfullun- 
gen,  in  welchen  jedoch  die  Frago  der  Indication  entweder  ganz  unzu- 
langlich  oder  selu*  einseitig  beriihi't  wird. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Indicationsstellung  in  der  Privat-Praxîs 
vielfach  von  Husseren  Momenten  beoinflusst,  so  dass  die  «sociale  In- 
dication» leider  einen  holien  Percentsatz  der  Fallo  erreicht;  dagegen 
sollte  inan  meinen,  dass  in  den  zahuiLrztlichen  Schulen  die  Domâne 
der  rein  akademischen  Indicationsstellung  zu  finden  sei.  Aber  auch 
hier  wii'd  ihr  idealer  Cultus  durch  die  Erfordernisse  des  Unterriohtes 
in  manigfacher  Weise  behindert.  Somit  bilden  Veraammlungen  von 
Fachvereinen  und  Congressen  den  neutralen  Boden,  auf  dem  viel- 
leîcht  am  zweckmâssigsten  die  objective  Behandlung  der  Indications- 
stellung gepflegt  wird. 

Wenn  ich  nach  dieseu  allgemeinen  Betrachtungen  zur  Indications- 
stellung in  den  speciellen  Fâllen  der  therapeutischen  Massnahmen 
iibergehe,  so  môchte  ich  mir  erlauben  mit  der  Extraction  zu  be- 
ginnen. 

Wie  gewaltig  hat  sich  hier  die  Situation  geiindert!  Welche  RoUO' 
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hat  vor  20  und  25  Jahren  die  Zange  noch  gespielt!  Heute  vorgehen 

im  OrdinatioliBraume  vielbeecMf tigter  Zahnârzte  der  besser  situirten 

Stttnde  Tage  und  Wochen,  in  welchen  keine  Extraction  vorgenommen 

wird.  Antiseptische  Pulpabehandlung,  die  Méthode  Callalian's  und 

**  ihre  Modifîcationen,  die  operative  Behandlung  acuter  und  chronis- 

oher  Âbscesse,  so  wie  der  Granulome,  die  operative  Behandlung  gros- 

ser  und  kleiner  Zahnwurzelcysten,  die  Fistelbehandlung  nach  dieser, 

Oder  nach  der  Méthode  von  Adolf  Witzel  haben  die  Indication  fur 

Ebctraction  ûberraschend  eingeschrânkt.  Nehmen  wir  vorweg  jene 

nioht  sehr  hftufigen  FâUe,  wo  die  Extraction  eines  periostitischen 

Zahnes  wegen  drohender  Pyamie  und  wegen   Unmôglichkeit,  dem 

ESterherde  anderweitig  beîzukommen,  dringendst  geboten  erscheint, 

daim  ist  die  Zahnextraction  heutzutage  fast  nur  mehr  bei  lockeren 

liîlch  oder  lockeren  bleibenden  Zâhnen  (alveolar-Pyorrhoe,  Diabètes) 

t>ei  pulpitischen  oder  periostitischen  Zâhnen  ohne  Antagonisten,  bei 

Z^linen  die  hàsslich  langgeworden  oder  sonst  wie  einem  kunstgerech- 

ten  Zahnersatze  hinderlich  geworden  sind,  wegen  Cement-Hypertro- 

pliie,  bei  spontan-fur  Kronenersatz  ungunstig  bis  unter  das  Zahn- 

floisch  fracturirten  Zâhnen  und  bei  solchen  Molaren,  deren  Eskran- 

kiugsherde  in  der  Umgebung  der  Wurzelspitzen  wegen  ungunstiger 

Situation  einer  operativen  Behandlung  («Wurzelspitzen-Resection») 

nicht  zugânglich  sind,  ferner  ob  und  zu  wegen  Raummangels  unan- 

teoïtbar  indicirt. 

Sociale  Momente  beeiuflnssen  jedoch  in  jenen  Patientonkreisen, 
^"olche  die  fur  schwierige  un  langwierige  Wurzelbehandlungen  noth- 
w-ondigen  materiellen,  ja  nicht  einmal  die  Opfer  an  Zeit  bringen  kôn- 
ii^xi,  die  Indication  in  erheblichstem  Masse. 

Ein  Factor,  der  auf  die  Indication  der  Extraction  in  ganz  erhebli- 
clier  Weise  Einfluss  iibt,  ist  der  Stand  der  Frage,  ob  man  den  ersten 
permanenten  Molaren  conservativ  behandeln  oder  extrahirensoll.  Diè- 
se Trage  hier  wieder  aufzuwerfen,  wûrde  den  Rahmen  meines  Vortra- 
gee^eit  uberschreiten  und  ist  auch  deshalb  derzeit  ûberflumg  weil  die 
tetzte  Monographie  iiber  diesen  Gegenstand,  Fftrberg's  4)  umfassen- 
de  und  vorziigliche  Abhandlung  vom  April  1901,nooh  in  aller  Erin- 
uening  ist  und  uns  zeigt,  dass  heute  noch  ebenso  gewichtige  Autoren 
ppo  als  andere  contra  extractionem  sprechen,  wenn  mir  auch  -  viel- 
leiolit  weil  ich  selbst  zu  jenen  Practikern  zahle,  die  von  der  Extrac- 
tion des  in  Rede  stehenden  Zahnes  nur  sehr  bedingten  Gebrauch  ma 
chen— scheinen  will,  dass  die  systematisch  -  consorvirende  Richtung 
allnianlich  mehr  Anhanger  findet.  Nach  meinem  Empfinden  zeigt  sich 
g»ade  in  diesem  Punkte  die  Nothwendigkeit,  zu  individualisiren  und 
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den  sooialen  Verh^tnissen  genau  Rechnung  zu  tragen.  (Durchfûhr- 
barkeit  und  Wunsch  nach  einer  systematischen  zahnârztlichen  Be- 
handlung.  Âufentbaltsort,  Zeit  und  Mittel  des  Patienten.) 

Die  Indication  fîir  die  Anwendung  der  Narkose  hait  gleichen  Sch- 
ritt  mit  der  Indication  fur  die  Extraction.  Sie  ist  daher  naturgemfifls 
ebenfalls  im  Allgemeinen  bedeutend  seltener  geworden  und  im  Be- 
sonderen  aucli  durch  den  Umstand  eingeschrânkt,  dass  man  bei  ein- 
fachen  Extractionen  sie  leicht  entbehi'en  kann,  bei  complicirteren, 
langere  Zeit  in  Anspmch  nelimenden  operativen  Eingi'iffen,  wie  sie 
z,  B.  hochfracturirte  Wurzeln  meist  involviren,  die  zu  kurz  wàhren- 
den  Stick-Oxydul  und  Stick-Oxydul-Sauerstoff-Narkosen  besser  durch. 
locale  Anaesthesie  ersetzt .  Es  werden  uns  zwar  niclit  selten  wahre 
Zahnschlachten  in  Brom  -  Aetliyl  und  Chlor  -  Aethyl  -  Narkosen  vor- 
gefiihrt,  sie  widersprechen  aber  in  der  Regel  den  Anforderungen  as 
die  Sicherheit  des  Lebens  des  Narkotisirten,  den  Anforderungen  der 
Asepsis  und  den  Princîpien  der  Zahnlieilkunde  so  selir,  dass  ein  chi- 
rurgisch  geschulter  Zahnarzt  ihnen  keinen  Geschinak  abgewinnen 
kann. 

Fragen  wir  uns  nach  der  Ui'sache,  warum  regelrecht  eingeleitete 
allgemeine  Narkosen  fur  zahnârztliche  Operationen  wenig  indicirt  zu 
sein  und  darum  auch  relativ  selten  ausgefûhrt  zu  werden  scheinen, 
so  liegt  sie  wolil  darin,  dass  wâhrond  des  Operirens  îm  geôffneten 
Muude  und  zwecks  der  Blutstillung,  eveiituell  Naht  im  Laufe  einer 
langeren  Opération  die  Narkose  selbst  fortwâhrend  imterbrochen  und 
gestârt,  somit  ilu*  Effect  wesentlicli  beeintriichtigt  wird.  Ausserdem 
stehen  Umstandlichkeit  (Voerbereitung  des  zu  Narkotisirenden,  Pflego 
des  Erwachendcn,  -  anhaltendo  Ueblichkeiten  of  t  stunden-und  tage- 
lang  -  )sowie  die  relative  Gefahr  einer  regelrechten  tiefen  Narkose 
meist  in  zu  argem  MissverhJlltnisse  mit  der  Opération  selbst.  Ueber 
die  in  neuester  Zeit  empfohlene  Aeter-Rauscli  Narkose  stehen  mir 
noch  keine  Erfahrungen  zu  Gebote. 

Replantetion  und  Implantation  sind  zwei  chirurgische  Massnah- 
men,  welche  sich  nie  so  recht  in  die  practische  Zahnheilkunde  ein- 
bûrgen  wollten,  obwohl  sie  stets  grosses  Aufsehen  erregten,  so  oft  sie 
wieder  ausgegraben  und  zur  systematischen  Anwendung  empfohlen 
wurden.  Die  Grûnde  liegen  darin,  dass  man  bei  aller  Unbestrittenheit 
glilnzender  Erfolge  in  zahlreichen  Fiillen,  doch  die  Prc^nose  aines 
Dauererfolges  nie  mit  apodictischer  Sicherheit  stellen  kann,  femer 
in  dem  Uumstande,  dass  die  Indication  fur  dièse  Operationen  bedeut- 
end eingeschrankt  wurde.  So  wird  z.  B.  der  Implantation  der  Boden 
der  Indication  dadurch  entzogen,  dass  mit  der  inuner  mehr  und  mehr 
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EÎTignng  findenden  systematischen  und  kunstgerechten  Zahnbohand- 
lung  FUle  wo  durch  einen  Kunstfehler  in  einem  gosunden,  wohi  cnt- 
wickelton  Alveolus  eine  Zahnlûcke  gesohaffen  wurde,  zusehends  sel- 
tener  werden;  wo  dagegen  durch  ein  schweros  Trauma  odcr  wo  durcli 
Schwund  des  Alveolar-Fortsatzes  (sei  es  infolge  narbenschrumptimg 
aeniler  Atrophie  oder  durch  Alveolar-Pyorrhoe)  Zahnlûcken  verur- 
gacht  worden,  da  ist  eben  auch  in  der  Regel  nicht  genûgend  Kieferk- 
[  Dochen  vorhanden,  un  mit  Aussicht  auf  Dauererf olg  solch  einen  nicht 
gleîchgiltigen  chîrurgischen  Eingriff  untemehmen  zu  kiJnnen.  Auch 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  fur  mehrwurziige  Zilhne  dièse  Opéra- 
tion Bchon  wegen  technischer  Schwierigkeiten  kaum  in  Betracht 
kommt. 

Die  Replantation  ist  dagegen  durch  die  ein  erdruckcndes  Plus  von 
poutiven  Erfolgen  aufweisende  radicale  Behandiung  dos  Alveolar-Ab- 
ttBses  und  der  Zahnwurzelcysten  fast  gilanzlich  verdrilngt  worden.— 
leh  sage/flw^  ganzlich.  Es  schweben  mir  da  zwei  Falle  vor  Augen,  in 
velchen  ich  die  Replantatîon  von  unteren  Pracmolaren  in  den  Ictzten 
Jahren  mit  voUstiindigem  Erfolge  ausf uhrte,  wiowohl  ich  sonst  kaum 
mehr  in  die  Lage  komme,  sie  indicirt  zu  finden.  Das  cino  Mal  haiidelte 
essich  um  einen  (4)  bei  einer  leicht  hysterischen,  angstlichen,  messer- 
icheiien  Patientin,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  lieftigen  Poriostitido 
AnlasB  gegeben  hatte.  Die  Resection  der  Wurzelspitzo  in  situ  wurdo 
Taveigert;  ich  extrahirte  in  Narkose  den  àusserst  defecten  Zahn  und 
nplantirte  5  Tage  spSLter,  nachdem  die  Abscesshôhle  unter  Lapis  und 
Joioform-Graze-Behandlung  gut  zu  granuliren  begonnen,  ferner  an 
toextrahirten  Wurzel  die  Sp-itze  resecirt  und  eine  Porzellanicrone 
f  ««gefûhrt  worden  war,  den  Zahn,  der  unter  Anwendung  einer  îhn 
I  onddie  2  Nachbarzâhne  liberkappenden  aufcementirten  Schiene  bin- 
'  ttii4  Wochen  eingeheilt  war  und  seither  d.  i.  2  Vi  Jahre  anstandslos 
hnctionirt, 

Imzweiten  Falle  nahm  ich  zur  Replantation  einer  nicht  entzQnde- 
ten  Wurzel  meine  Zufluoht,  weil  sie  an  der  distalen  Circumferenz  so 
^nçûnstig  von  Caries,  die  bis  tîef  unter  das  Zahnfleisch  reichte,  zer- 
'^  und  weil  die  Nachbarz'ihne  so  ungunstig  gestellt  waren,  dass  die 
Aurfûhrung  einer  Porzellankrone  (mit  Wurzalrîngj  im  Munde  nicht 
&U8tâhrbar  war. 

IXe  Alvéole  wurde  durch  einen  Jodoformgaze— Tampon  und  son- 
■*ige  Btrenge  Anwendung  aller  chirurgischer  Cantelen  aseptisch  erhal- 
teijbisdie  Wurzel  mit  einer  Krone  versehen  und  replantirt  werden 
ramte;  Eihheilung  reactionslos  unter  Fixactionskappe.  Erfolg  tadel- 
loi;  Beobachtongsdauer  1  Jahr. 


300  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

Das  lebhaf teste  Interesse  wird  wohl  von  den  meîsten  Faohoollegen 
der  Indication  fiir  die  verschiedenen  Materialien  und  Methoden  der 
FûUung  cari()ser  Zahndefecte  entgegengebracht.  Es  wiirde  mioh  zu 
weit  fiîhren,  wollte  ich  in  diesem  Essai  des  Mheren  begrundeni  warum 
mir  heute  fiir  approximale  Cavitftten  der  Milchmolarer  WitzePs  kup- 
ferh^ tiges  Âmalgam  das  indicirtesteMateriaIzusein  scheint  (-ûber  das 
wiederholt  empfolilene  Kupfer-  Cément  von  Ames  fehlen  mir  Erfah- 
rungen),  wollte  ich  iiber  Zinn-und  Gold,-  ûber  Guttapercha-und  so 
manche  andere  Materialien  Âltes  und  Neues  besprechen. 

Das  auch  hier  von  mir  wiederholt  erwâlmte  Verfahren  der  radica- 
len  operativen  Behandlung  chronischer  Erkrankunden  an  und  in  der 
Umgebung  von  Zahnwurzelspitzen,  5)-  mag  es  nur  in  einer  thats&ch- 
lichen  Resection  der  Wurzelspitze  oder  nur  in  einem  Âbfraisen  dersel- 
ben  und  Âusreinigung  des  krankbaften  Gewebes  im  Kiefer  bestehen, 
ist  indicirt: 

1.  Bei  chronîschem  Alveolar-Abscess. 

2.  Behn  acuten  Alveolar-Abscess. 

3.  Bei  hartnackigen  Fisteln. 

4.  Bei  Zahnwurzelcysten. 

Ich  beabsichtige  mit  diesem  Vortrage  nur  in  grossen  Ziigen  darauf 
hinzuwoisen,  welche  wichtige  Rolle  der  Indicationsstellung  fîLr  die 
Erzielung  von  Resultaten  zukommt,  die  den  Zahnpatienten  die  besten 
Erfolge  und  uns  ZalmUrzten  môglichst  ungetriibte  Freude  an  unserem 
Wirkon  sichorn.  Und  dièse  Rolle  der  Indicationsstellung  lâsst  sich 
am  Anscliaulichsten  demonstriren,  wenn  wir  die  Çhancen  der  Fûllung 
mit  Gold  und  der  FûUung  mit  Porzellan  gogeneinander  abwilgen. 

Im  Enthusiasmus  fur  Porzellanfûllungen  am  Weitesten  scheint 
mir  Jenkins  zu  gehen,  der,  wenn  ich  den  Autor  recht  verstehe,  die 
Obturations  mittels  Porzellan  abgesehen  von  ihrem  asthetischen  Wer- 
to-auch  fur  die  im  Kampfe  gegen  die  Caries  wirksamste  Méthode  er- 
klârt  •'»).  Auch  sonst  ging  einige  Zeit  durch  die  Fachliteratur  und  die 
Vortrage  auf  Congressen  ein  Sturm,  der  fast  die  altehrwûrdige  Gtold- 
fûllung  hinwegzufegen  drohte.  Eine  ganze  Reihe  anderer  Beobachter 
stellte  Punctationen  pro  und  contra  «>  auf,  wobei  jedoch  subjective 
Anschauungen,  persônliche  Erfahrungen,  ja  sogar  Liebhabereien  vîel- 
fach  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass  die  Indicationsstellung 
sich  nicht  genûgend  auf  einen  allgemeinen  Standpunkt  erhebt,  Ich 
hof fe  nicht  unbescheiden  zu  sein,  wenn  ich  glaube,  die  umfasseudste 
Formel  fur  die  Indication  der  Porzellanfûllungen  gofundenzu  haben 
indem  ich  sage:  Porzellanfûllungen  sind  ûberall  dort  indicirt,  wo  we- 
gen  des  kosmetischen  Effectes  oder  wegen  unzureichender  Widers- 
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ligkeit  des  Zahnes  oder  des  Patienten  oder  wegen  Empfindli- 
clikeit  gegen  thermiache  Reize  eîne  Goldfûllimg  coiitrandicirt  wâre, 
r  und  âe  weisen  ausserdem  gerade  die  ûlierrascheodsten  Erfolge  dort 
lauf,  wo  raan  wegen  Weichheit  des  Dentins  oder  allzuweit  vorgeschrit- 
I  tener  Caries  nur  noch  Cément  anwenden  kônnte- 

Eb  gehôrt  seit  gerautner  Zeit  zu  mainen  anregendsten  Unterhal- 

f  ttmgen,  mit  meinem  Âssistenten  oder  einem  anderen  befreimdetea 

Collegea  im  gegebenen  Falle  nach  Erweiterung  des  Cavitiitea—Ein- 

ganges  und  Ausrâuraung  des  erweichten  Dentins  nunmehr  die  Wahl 

lu  treffen,  ob  maa  die  Hôhle  fiir  Gold  oder  Porzellan  priiparireasoIL 

Zu  jugeodliches  Alter  (unter  16  Jahren),  ungewôhnlich  weiches 

|Zahnbeia  (Chlorose,  Gra\iditlit,  etc.),  bedrohliche  Nâhe  der  Pulpa, 

chwache»  der  Condensation  durch  den  Plombirhammer  micht  gewa- 

Cavititenwaade,  Wehleîdigkeit  oder  herabgesetzte  Widers- 

skraft  des  Patienten— entscheiden  sofort  fur  Porzellan.  Aber  aucîi 

Ivfeim  dièse  Momente  nie  ht  vorlîegen  imd  Mangels  derselben  Gold  so 

IgQtals  Fûllungsmaterial  zuUissig  wâre,  wîe  Porzellan,  dann  wii'd  erst 

lnbgewogen,  ob  ich  den  betreffenden  Zahn  mchr  schwâche,  wean  ich 

lalle  Unterschneidungen  dm'ch  Anwendung  von  Schmelzmesser  und 

jBohrer  fortschaffe  oder  werni  ich — z,  B,  bei  approximaler  caries  eines 

iPrâmolaren  oder  Moltaren  die  Ca\âtât  ^^egen  die  Kauf lâche  hin  mit 

f  eiziem  Appendix  verversehe,  um  dort  die  Gold-Conurfiillung  zu  veran- 

keirii,  ob  ich  boi  letzterer  Procedur-eiae  grosse  Hôhle  vorausgesetzt — 

ûichteine  gegen  kalteund'warme  Ingesta  Ubermâssige  Empfindiiehkeit 

id  môgliecherweise  Pulpareiz  oder  Dentikelbîidung  verursache;  ob 

jPiillung  zu  auffallenden  und  endstellend  wûrde;  ob  die  eben  noch 

lîchbare  Verankerung  einer  groesen  Gold-ContourfiiUung  nicht 

Blleieht  minder  verlâsslich  ist  als  die  Kleb kraft  des  Cémentes,  mit- 

J  dèsson  das  Inlay  befestigt  wûrde, 

Auch  sociale  Momente  spielen  hier  bei  der  ladlcatîonsstellung  be- 
Weutônd  mit.  Ich  werde  bei  einem  neuen  vielleicht  misstrauisohen  Pa- 
'tientea,  ich  werde  bei  einem  Patienten,  der  aa  einem  weitentlegenen 
,  ^He  deine  stilndigen  Wolmsitz  hat  oder  auf  làngere  Zeit  in  unculti\^- 
I  te^  Gegenden  verreist,  ceteris  paribus  der  Goldfûllung,  die  bel  genii- 
P  g^der  Verankerung  und  richtiger  Ausfiihrung  uamôglich  herausfaU 
L^  ll^kann,  vor  der  ProzelIanfûUung  don  Vorzug  geben,  deren  Klebô- 
^B  œiltcl,  wie  es  uns  heute  zu  Gebote  steht,— je  nach  der  Lebensweise  des 
^B  PfttieQtea  und  der  Beschaffenhoit  seines  Speichels — trotz  aller  gegen- 
H  ïieiligen  Behauptungen  imd  optimistischen  Schônfôrberei — doch  eîu 
^  Jocus  minoris  resitentîoe  bleibt. 

Gerade  dièses  letzte  Moment,  der  Einf luss  der  LebensweiseJ— Ci- 
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« 
tronen-Cur,  Obst-Ditât  der  UratÎBohen  — )  und  des  Speiohels  (—  lym- 

phatische  jugendliche  Patienten,  chlorostiche  Mâdohen — )  ist  fur  mich 

wiederholt  bestimmend  gewesen,  in  Miindem,  wo  jugendliches  Alter 

und  weiohes  Dentin  nur  Porzellan  indicirt  erscheinen  liessen,  doch 

nur  dio  sichtbaren  Cavitâten  und  solche,  deren  Prâpapation  fur  Metall 

den  Zahn  zu  sehr  geschwâcht  sder  zu  emdf indlioh  gegen  IQLlte  gemaoht 

Mtte, — mit  Porzellan  zu  fiilleny  wâhrend  ich  mich  bel  allen  distalen 

und  sonst  geeigneten  Hôhlen  fur  die  Âuskieidung  mit  Zinn-und 

Goldfolie  und  die  Herstellung  der  Contour  mit  Gold  entschied,  um 

nicht  zu  oft  in  die  fatale  Lage  zu  kommen»  dass  infolgeHyperaciditât 

des  Speichels  der  zur  Befestigung  der  PorzellanfiUlungen  dienende 

Cément  vor  der  Zeit  anfgelôst  wird. 

Ceht  man  in  solcber  Weise  in  jsdem  Falle  gewissenhaft  mit  sichzu 
Rathe,  dann  wird  man  aisbald  zur  Erkenntnis  gelangen,  das  die  Grold" 
/à7?MWY/.vonihremIndicationsgebiet  nur  an  die  Kosmetik  eine  Reihe 
von  Fîlllen  concediren  musste,  dass  dagegen  die  fur  Gold  nicht  indi- 
cirten  Fàlle  das  Haupt  Indicationsfeld  fur  die  Obturation  mit  Porzel- 
lan bilden  und  dass  die  Letztere  auch  dieees  Gebiet  noch  immer  je 
nach  den  Umstinden  (Alter,  Zuganglichkeit  der  Cavitat,  Speiohelza- 
tritt  etc.),  mit  den  bisher  îiblichen  Methoden  theilen  muss. 

Anf  das  Gebiet  der  Prothèse  ûbergehend  môchte  ich  mich  auf  die 
Indicationsstellung  fur  Kronen  und  Briicken  beschrânken- 

Kronen  sind  ûberall  dort  indicirt,  wo  Kosmetik,  Kaufunction  oder 
auch  nur  die  Erhaltung  der  normalon  Articulation,  -  der  Architektonik 
des  Kieferbogens  einen  Zahnersatz  nothwendig  machen  und  wo  eine 
curable,  festsitzende  Wurzel  diesen  Ersatz  noch  gestattet. 

Complicirtor  gestaltet  sich  die  Indicationsstellung  sobald  man  die 
Wahl  der  Méthode  ti'effen  soll,  nach  welcher  man  die  Krone  ausfûhren 
soll. 

Vor  Jahren  war  man  schon  zufrieden,  wenn  man  eine  Wurzel 
oder  einen  ahfjestoc/cten  Molaren  oder  Pramolaren  mit  einer  Full 
Crofon  zu  iiberkappén  verstand.  Ja  man  woUte  sioh  sogar  einreden, 
auch  ein  Eck-und  sogar  ein  Frontzahn  ganz  in  Gold  nachgebildet 
sei  kein  imasthetischer  Anbllck!- Dassungeachtet  fand  die  liichmond- 
Crown  ungemeiii  rasche  Verbreituug,  weil  sie  doch  eine  lebhaft 
empfundenen  Bediirfnisse  entgegenkam.  SorgClltige  Beobachter  und 
auf  Verbesserungen  bedachte  ZahnJlrzte  fanden  aber  auch  an  diesen 
gar  bald  Milngel,  -  wie  das  allmSlige  Blauwerden  der  ui*sprunglich 
genau  ausgewahlten  Porzellanfacette  infolge  des  Durchschimmems 
der  ox3'dii*enden  Schutzplatte  und  das  nicht  gar  so  seltene  Abspringen 
des  Flachzahnes. 
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So  fanden  alsbald  Bonwill-,  Logan-,  How-,  Jacket-,  Bûttner- 
C5rowiis  und  wîe  sie  aile  heissen  môgen  ihre  eifrigen  Pfleger.  Die 
zuletzt  genannten  Arten  haben  zum  grôsstan  Theile  der  aus  low  oder 
ans  high'Ftising'  bodies  und  Flaohzàhnen  hergestelten  Porzellankrone 
des  Feldgerâumt. 

Nebei]lier  wurden  fur  specielle  FftUe  Riegner'  s  Halbringkrone), 
von  Eugen  Mûller  und  von  mit  mir  einzuklebenden  Porzellan- 
Faœtten  versehene  Hohlkronen  und  andere  Modificationen  mehr  pu- 
blicirt. 

Sich  darin  heute  zurecht  zu  finden,  fordert  ruhige  Ueberlegung 
und  Erfahrung. 

Zweifellos  wird  ùberall  dort,  wo  in  erster  Linie  die  Kosmetik  in 
Frage  kommt  und  wo  die  Bisshôhle  es  gestattet»  die  Porzellankrone 
die  indicirteste  sein.  Wo  das  kosmetische  Moment  zuruoktritt  und  es 
mehr  auf  soharfe  Aiticulation  und  absolute  Verlasslichkeit  ankommt, 
wir  die  Goldkrone  immer  noch  den  Vorzug  verdienen;  sie  bleibt  in 
ESiren  fur  jene  Fâlle,  wo  man  nicht  sicher  wissen  kann,  ob  man  nicht 
spâter  einmal  wegen  Periostreizung  wieder  in  die  Wurzelcanâle  eines 
Molaren  oder  Prâmolaren  einzughen  haben  wird;-  oder  fur  Filalle,  wo 
man  bei  einem  Molaren  oder  Pramolaren  mît  gangrtoôser  Pulpa  we- 
gen Ausdehnung  der  Cavitiit  unter  den  Zahnf leischrand  Gofferdam 
und  Antisepsis  erst  dan  anwenden  kann,  nachdem  man  den  Zahn- 
stumpf  mit  einer  Hohlkrone  versehen  hat,  in  deren  Kauflâche  man 
sich  nachisolirung  mittels  Gofferdam  ein  grosses  centrales  Loch  durch 
dièses  einer  Zugang  zur  Pulpahôhle  bohrt. 

Wo  es  sich  darum  handelt,  untere  Scheîdnezahne  mit  einer  Krone  zu 
versehen,  wird  es  sich  wegen  der  ungûnstigen  Lage  der  Crampons,  die 
ein  leichtes  Springen  der  kauflichen  Flachzalme  bedingt,  empfehlcn, 
entweder  nach  den  Vorgehen  Kraus- Wien  Jacket  Crowns  anzuwenden 
oder  die  Kronen  nach-  Spring-Dresden  ganz  aus  Porzellanmasso  zu 
modelliren. 

Fur  untere  Pramolaren  und  Molaren  eignet  sich  aus  kosmetischen 
Griinden  in  der  Regel  nur  die  porzellankrone,  weil  die  goldenen 
Kauflâchen  anderer  Kronenarton  beim  Sprechen,  Lachen,  Singen 
sichebar  sind. 

Bei  oberen  Pramolaren  wilre  aus  kosmetischen  Grûnden  auch  der 
Porzellankrone  der  Vorzug  zu  geben.  Eine  tief  unten  beginnende  Bi- 
furcation des  Wurzelcanales  und  eine  zarte  zweigethîlte  Wurzel  des 
ersten  Bicuspidatcn  bestimmen  mich  aber  in  einer  grossen  Anzahl 
der  Falle  die  von  mir  beschriebene  und  oben  erwiilmte  facettirte 
Holkrone  anzuwenden.  Die  Letztere  liefert  auch  dor  vorziiglîch  Resul- 
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tate,  wo  der  Wurzelcanal  zweiter  obérer  Bicuspidaten  kurz  ist,  oder 
gekrûmmt  verlauf t  oder  wo  der  Patient  den  Mund  so  wening  ôffnen 
kaniiy  das  man  mit  dem  Bohrer  nicht  genau  in  der  Axe  der  Wonel 
vordringen  kann  und  man  Gef ahr  lâuf t,  eine  €fattëse  route*  zu  machan. 
Dieselbe  Art  von  Krone  finde  îch  endlich  ûberall  dort  fur  îndioîrt, 
wo  eine  zu  krônende  Prâmolaren-Wurzel  spSlter  mit  Wahrsohein- 
lichkeit  oder  Sicherheit  aïs  Pfeiler  einer  Bruoke  beniitzt  werden  soU; 
weder  eine  Porzellan,  noch  eine  Riohmond-Crown  wftren  so  leioht 
abnehmbar  und  mit  Verwendbarkeit  der  bereits  angef ertigten  Be- 
standtheile  fur  den  neuen  Zweck  braucKbar.  Sehr  niederer  Bîss  bildet 
eine  Ck)ntra-Indication  gegen  Porzellankronen. 

Bei  Progenie  sind  die  Porzellanfaoetten  obérer  Kronen  sehr  in 
Gefahr,  durch  den  Kauact  zersprengt  zu  werden;  es  empfehlen  dch 
daher  bei  genûgender  Bisshôhe  Porzellankronen,  sonst  die  von  Hûlkr 
und  die  von  mir  empfohlene  und  andere  Methoden,  bei  welchenzer- 
brochene  Facetten  leicht  auszutausohen  sind  oder  Full-Crowns. 

Nachdem  auch  die  kiînstliche  Zahnkrone  zu  jenen  menschlichen 
Erfindimgen  gehôrt,  welchen  trotz  aller  Vorziîge  auch  Mftngel  m-    ; 
haf ten  und  nachdem  sie  eben  echon  den  Uebergang  fzur  Prothèse  dar-    ; 
stellt,  ist  man  nach  den  ersten  Jahren  der  Begeisterung  allmiQilig 
wieder  dazu  gekommen,  ihre  Indication  auf  das  Thunlichste  zu  be-    1 
schrILnken.  Als  Concurrenz-Verfahren  kamen  deshalb  die  schon  vod    I 
Fabber,  Webb,  Bonwillgeûbten  Odontoplastiken  in  Gold  wieder 
haufiger  in  Aufnalmie,  ferner  die  von  anderen  Praktikern  und  mir 
seît  méhr  als  10  Jahren  angewendeten  Aufbaue  von  Amalgamkronen 
um  eincementirte  Platin-Stifte  oder  Spindeln,  die  besonders  durch 
Adolf  Witzel's  Buch  ûber  Amalgamfùllungen  als  (cRuppelfûllon- 
gen»  viel  Verbreitung  fanden. 

Vor  Jahren  bin  ich  vielf ach  angegrif fen  worden,  weil  ich  empfeU» 
todte  Molaren  und  Pramolaren,  welche  mesial  und  distal  grosse,  vB.(i^ 
der  Praparatîon  fast  oder  thatsachlich  confluirende  Cavitâten  ati- 
weisen,  lieber  gleich  abzutragen  imd  mit  einer  kûnstlichen  Krone  i^ 
versehen,  bevor  sie  spontan  so  ungûnstîg  abgesprengt  wiirden,  d^ 
Kronenersatz  augeschlossen,  Extraction  mit  Schwîerigkeîten  verbU^' 
den  wâre. 

Anderwârts — unter  Aussorachtlassung  dieser  Prophylaxe  vorl^' 
handelte  Fâlle— und  Falle,  wo  meine  eigenen  Patienten  es  berei^^ 
mussten,  auf  meinen  rechtzeitig  gemachten  Vorschlag  nicht  eingeg^^ 
gen  zu  sein,  bestârken  mich  in  der  Aufstellung  dieser  Indication  C^ 
Kronen. 

Andererseits  gestatted  mir  meine  Erfahrungen  die   erfreulict^ 
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Thatsache  zu  conatatiren»  dass  die  PorzoUanfûlluBgen  die  Indication 
f&r  Kronenersatz  an  Prâraolaren  beilâufig  um  SO^/^^  herabgesetzt  ba- 
ben.  Ich  will  damit  sagen^  dass  ich  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fâl- 
len,  wo  ich  frùher  grosse  mesiale  und  distale  C^vitâten  todter  Prâmo- 
laren  fur  MetallfuJlung  prâpariren  wollto  und  deshalb  meiet  behufs 
Verankerung  bis  auf  die  Kauflâche  herab  aufmachen  eiusste,  haute 
Zahnmaterial  schonen  kann,  vveil  die  mittels  Cernent  eingekitteten 
Porzelanfullungen  in  groseen  approximalen  Cavitaten  auch  festhaltent 
ohm  dass  man  eine  Verankerung  auf  der  Kauf lâche  sucht 

Hierln  z3igt  sich  wieder  ein  grosser  Vortheil,  den  die  PorzeUanfiil- 
lung  gewâhrt,  indem  sie  einen  hohen  Fercentsatz  v^on  Fflllen  vor  der 
Prothèse  bewahrt  und  dem  Gebiete  der  conser\irenden  Zahnheilktm- 
de  Bicbert. 

Wenn  auf  dem  Gebiete  der  Briickenarbeit  Zufrîedenstellendes  ge- 
leistet  werden  soll,  so  ist  es  Mer  ganz  besonders  nothwendig  sich 
strenge  an  die  Indicatîonen  zu  halten. 

Nur  wo  rîchtig  vertheilte  und  sicher  geheilte  Wurzeln  und  Zàhne, 
ey^itneU  gesunde  Molaren  als  Stutzen  dienen  und  die  Articulations 
verhâltnisse  es  gestatten  eine  vor  dem  Zerbrechen  voraussichtlich  sî- 
chere  und  hygienische  richtîg  construirte  Brûcke  zu  verfertigen,  dur- 
fen  naoh  dieser  gewiss  idealen  Méthode  des  Zahnersatzes  behandeit 
werden. 

Mit  jeder  Ilalbheit  der  Massnahmen  und  Connivemz  an  die  Unent- 
sohlossenheit  des  Patienten,  auf  die  Erfordernisse  der  Méthode  einzu- 
gehen,  muss  gebroehen  werden. 

Ândererseita  halte  ich  es  fur  eine  therapeutische  Untei'lassungs- 
Bunde,  wo  nicht  gar  fur  einen  Kunstfehler,  in  Fâllen,  wo  aUe  Indica- 
tfonen  nnd  Vorbedingungen  vorhanden  wâren,  den  Zahnersatz  he- 
dûrftigen  auf  die  Vortheile  der  Brucken -Prothèse  nicht  aufmerksara  zu 
roaehen  und  sie  aus  Bequenilichkeit  oder  ahnlichen  Grûnden  nicht 
auâzufûhren,  wenn  er  auch  dazu  seine  Ein  will  igunggjlbe. 

Denn  es  sind  durch  jahrelange  Beobachtungen  erhârtete  Thatsa- 

Dass  durch  das  Reiben  und  Anhangen  der  Platten  und  Klammern 
In  îhrem  Schmeize  minder  widerstandsfilliige  Ziihne  leicht  zu  Grunde 
gehen,  wâhrend  sie  unter  rîchtig  auâgefûhrten  Kronen  gegen  Caries 
g08ochûtzt  bleîben; 

dass  Zâhne,  die  vielleîcht  infolge  IsoUrt-Stehens  bereîts  etwas  ge* 
lockert  sind,  durch  die  Unterstiitzung  seitens  eines  Klammerstuckes 
io  ihrem  Bestande  nicht  in  dem  Masse  geschûtzt  werden,  wie  durch 
die  atarre  Verbindung  mittels  einer  Briîcke,  insbesondere  dann  wenn 
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die  Pfeiler  der  Letzteren  nicht  in  eîner  geraden,  eoedern  în  oiner  Bo- 
genlinie  liegen. 

Nicht  in  letzer  Lînîe  sei  hier  neuerlîch  auf  die  Bedeutimg  urn^e 
wiesen,  welche  das  psychisclie  Moment  besonders  bei  jngendliciien 
Patienten  als  Indiciuni  fiir  dîe  Anwendung  des  Brucken-ZahnersaiZieâ 
spielt. 

Vielfach  bogegnôt  inan  auch  in  Fachkreisen  der  irrigen  Meinungf 
os  habe  keinen  Sînn,  bei  ein  and  demselben  Patienten  etwa  im 
Oberkiefer  ein  partielles  Zahnersatzstuck  und  eine  Biiicke  an^ï»- 
w^enden. 

Dass  dem  nicht  so  its,  habe  ich  meiner  Praxis  sehr  oft  bestâ- 
tigt  gefunden  und  will  ieh  nur  2  Beispiele  zum  Belege  dafiir  anfûhreD, 
wie  sehr  dièse  Cooibination  indicirt  sein  kann, 

Vor  fûnf  Jahren  stellte  sic  h  rair  ein  circa  60  Jahre  alter  Patient^ 
Herr  Karl  K.,  wegen  Zahnbehandlung  und  wegen  Zahnersatz  vor,  der 
theils  durch  Vernachliissigung,  theils  Infolge  irrationeller  Behandlun^ 
folgenden  Zahnbestand  im  Oberkiefer  aufwies:  8  5r  321  1  4r;  letzteT"<y 
Wurzel  war  wiederhoJt  von  Periostitis  heimgesucht  gewesen,  sebJ 
sohwachj  Canâïe  sehr  eng* 

Ich  musate  mir  sagen»  dass  die  Verhâltnisse  sowohl  fiir  eine  Ailbci-  ^ 
sionsplatte,  wie  fur  ein  Klanimerstiik  ilusserst  ungûnstig  sind,  sobal^ 
die  armselige  Wurzel  des  4  nicht  mehr  zu  verwerthen  ware;  dagegei^ 
vvird  die  Kaufunction  voUkommen  geniigen,  wemi  Patient  auch  nur^ 
rechta  obeu  eine  Briicke  tragt.  (Das  kosmetîache  Moment  trat  bei  dem 
Alter  des  Patienten  und  dem  Umstande,  daRS  ein  niilchtiger  Bart  die 
Zahnlûcke  verdeckt,  in  den  Ilintergrand,)  Noch  withrend  ich  mitei- 
ner  Pnlpabehandlung  mid  Fiillungen  am  Unterkiefer  und  den  Vorbe- 
reitungen  fiir  die  Briicke  boschaftigt  war,  wurde  die  4r  wieder  von 
einem  acuten  Nachschube  mit  Absce^s  befallen.  Als  der  Process  ge- 
heilt  uod  die  Wurzel  mit  eîner  Full-Crown  versehen  war,  schritt  ieh 
zur  Anfertignng  aines  Zahnersatzstiiekes  mit  schmaler,  den  Gaumen 
weit  freilassenden  Goldplatte,  welche  links  mittels  Klammer  an  der 
Fnll'Crown  und  rechts  mittels  eines  keîlfôrmigen  Randes,  der  in  dîd 
sehiefe  Ebene  (  -  »  self  -  cleaning  surface  »  -  )  der  Briicke  wie  in  einda 
Falz  hineinpasst,  eine  idéale  Befestigung  findet. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  etwa  50  jâhrige  Frau  M.  K,  deren  we- 
nigen  Zàline  frei  von  der  geringslen  Neigung  zu  Alveolar-Pyorrhoe» 
dagegen  theiïs  von  Caiûes  und  enorm  ausgedehnten  Erosionen  aller 
Formen  vôllig  ruinirt  sind:  Zahnformel  des  Oberkiefere  4321-1234; 
4-4  sind  mit  Richmond  Crowns  versehen,  die  seit  6  Jaliren  des  Klam 
mern  eines  sechszàhnigen  Ersatzstùckeg  zum  Halte  dienen.  2)  war  mit 
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Pntpîns  béhAfsec,  2 1  wpooxaji  bis  tief  uni^r  das  Z^h^rfl-rl»?'*  z<rr?pr<3ars. 
1)  90  àrfecî-  <ik£  seîrt?::  P-^nelIamûllan^^  niob:  rurîir  i:i?fihrt»r 
geTesen  Tïrea:  ii"»  haue  einen  Sdfczihn  g-^trir^z.  zz."..rr 
Sdioupl&nc'  Oirîes  anfg^Teten  war.  50  das»  *iie  Wuriirl  n-^r 
einedibizK-  Hûlsf  iars^ilie.  &  gelang  mîr  die  gifspali^im  ^istH,  -ias 
1  dnxvrh  eînf  WcrEîtjappe  xusamm^nzanigen  and  fur  «Ik*  riziik»  î^ 
Wnn^l  eïT>rii  g^:  pK&riki»  Scftzahn  jelo^h  kein  CoCar  sirhr  ber- 
znsteUen.  Xa^Liem  dkisem  Stiftzahne  und  einer  aaf  dîe  g^spaîvecH'  Iri 
Wanel  aTifr:i3?X2eîii?n  Kr.>ne  keine  lange  Leb?a5*iaaer  ru  prc^DO»- 
tkinrn  *:rW3?rn  rir?,  en:kr>a:e  ioh  auch  2i  uni  1<,  Terfcanl  aile  4 
Krooen  za  eioer  s^hr  f€i?ten  Brûekf  uni  bin  sioher.  daâs  die  PuâeatzB 
bêiDS  hoh?  Al;er  Thr^  Zahnfr^nt  in  <>>inun^  hab?n  mil  ebHisoisB- 
{se  YCT  EûDstlichem  Zahn&eisch  b&wahn  sein  irinL 

Dass  gewisse  lanzsam  f<>n9chreîtenie,  nehr  nnter  dem  Bild?  dsr 
wiileD.Ureolar-Atzophieeinha's^hreitenie.  aïs  in  acnien  Anaqnen 
taftretenie  Fc«TnM  der  Alve»?iar-Pt-orroho?  k<>ine  Contrainiîcatian 
geeea  -ien  Zahna^saîz  dan?h  Brûkendar^êllen.  $onlem  das?  tei  dSea^ 
Krankheit  gerade  dnrtb  Brâcken  der  Yt-rl^  «iez  Zâhne  erfolgreieii 
wzrjaeri  wîrd,  âarâl»^  kann  icti  mich  hier  nich  des  Weît««n  ver- 
l»eiten,  5ondem  erlanb?  niir,  -i^sbezûirii^h  anf  meii^en  Vortrag, 
denich  August  19'J2  b?:  d-rr  41.  Jahreeversa^nmliîTig  dag  CenTralrerei- 
nesdeatïcher  Zahnarz^e  i:rhaî;-eii  bab?.  zu  Terweisen. 

Belâtiv  wenig  aiiae-?bl2  irT  i*:  die  Iaiie.3iion?gt^Iluizg  in  der  Ortho- 
dontie; die  i^ysse  Manni^liIii^iLeîi  «fer  Fâlle,  sc-Tie  der  Umstand,  das 
man  doeh  ersi  in  df-n  î^zi^en  £ke->?nmen  sozussLren  ex  offo  daran  geht, 
dièses  ebenso  întereasani-r  Us  -n-ichîi^e  Capiiel  der  Zaimhrilknnde  m 
pfletren  uni  zu  Ihhrrn.  j-E-rfr-r  -iit-  Erkiirun^'  «iaTûr  li-rfem.  L'ebrigeos 
aind  verschie^iene  S^hrife;r-:ier  rr-:  tz  der  MaTiirfaîtigk^rîT  der  Erscbei- 
noogen  daran  gegangen.  ^e'Riss.Pr  imzKrr  jôtrierkerjende  Trpen  4er 
inomalien  einer  Sichnmr  zn  unterzierK::: .  die  Ncmenclaror  auf  eine 
iritteDschaftUche  einserûicbe  Bafis  zu  fVrllen  uni  ein  ?^'?T<eia  in  die 
3ehandlung  zu  bringen. 

Wir  sin  aber  no?h  zie!ii]icï:  ïreii  davos  e ^if t-rae: ,  zu  wissen  in 
relchen  F^Ilen  gera^ie  «iie  v-i-u  iein  eiie:::  oirr  iem  anieren  Auior 
ogegebene  Methoie  -iie  iniicîrt^re  is:.  wanz.  e?  vorihfriJi-ifVfr  in 
egen  Prognathie  den  T'I^erkiefer  zu  reiresrirrr:  uni  w;^r:r;  da.?  Vor- 
rftngen  des  Unterkiefer^  ^^  idittptnj  :'>*^  \'i>.f  a:ii  Piaize  is;  ev?. 

Ja  sogar  ganz  aJliremeine  Fra^'^ru  'nzrr^Zi  âer  Erle ii::uIii^  -wie  z.  B. 
3  man  ûberhaupt  und  Ll  "welciit^n  î?jte»\:i*r-Jei:  Fallfrn  jr^jarj  Zahi^ 
ctrahiren  soU  und  nicL:  t^:-!],  ob  nian  b^i  f-^rj-olu^r-v-  Kaizrr-iiiri^^el  und 
rognathie  die  6y6,  die  -T.  Ti  oier  die  4  4.  wazm  isii:  eiiie,  wajjLL  einee  der 
ideren  Fftare  ans  dem  Wege  s/:hhîkii  darf . 
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Aueh  manchen  Vorurtheilen  muss  noch  entgegengetreten  werden^ 
wîe  z,  6.  dem,  dass  es  fur  die  orthodontische  Behandlimg  gémisse 
Aîtersgrenzen  gîbt.  Ich  habe  mich  diesbezûglich  davon  ûberzeugt, 
dass  man-wenn  nicht  Alveolar-Pyorrhoe,  seidle  Atrophie  cnier  sociale 
Hindernisse  obwalten,  behuffe  Erzielung  eines  sohônen  partiel  len 
Zahnersatzes  bei  eîner  Grossmotter  ebenso  erfolgroich  unregelmàssig 
geetellte  Zaline  einer  Reguliruî%^  unterziehen ,  wie  bei  dreijàhrigen 
Kindem  eine  bestehende  Progenie  îmmerhalb  4-8  Wochea  beheben 
kann. 

Eine  Méthode,  der  îch  von  jeher  grosses  Intéresse  entgegenbriiigi& 
ist  das  bkitige  Redressement  oder  die  Immédiat -Regulinmg.  In  deri 
wenigen  Failen^in  welchen  siezulëasig  erschien  undauch  anstandslo^ 
gelungen  ist,  war  aie  jedoch  aus  nur  socialen  Grunden  (Zeitmangel , 
Abreîse  der  Patientin)  indicirt.  In  jûngster  Zeit  behandelte  Ich  einoxi 
13  jâhrîgen  Gymnasiasten,  bei  dem  Zeitmangel  und  âusserst  gunstis* 
Raumverhaltnisse  dazu   fôrmlîoh  aufforderten,   den  innerhalb  âu&t 
imterenZahnreihe  auf  beisBenden  3  blutig  zu  redressiren,  Vorbereitiing 
einer  Fixationsschiene  fur  den  in  richtige  Lage  gebrachteu  Zahn  ixxi^ 
AuBfûhrnng  der  Opération  hîltten  2  Sitzungen,  Abnahme  der  Schi^^® 
nach4  Wochen  die  dritte  Sitzimg  erheisoht,  Ich  benlitzte  aber  d^*^ 
Fall  zur  Gegenprobe,  ob  ich  zur  unbhitigen  Regulirung  vièl  m  ^^ 
Sitznngen,  imd  eine  I^ngere  Behandiungsdauer  benôthîgen  wfli*^^' 
Anpassen  der  IMnder  und  Abdrucknahme,  hierauf  Eineementiren  cJ^^ 
Maschine  erfordorten  zwei  Sitzungen  das    Anziehen  der    Schraii  ''^ 
konnte  in  diesem  gûnstigen  Falle  die  Mutter  des  Knaben  ausscîilîeslf  ^^ 
besorgen;— in  einer  dritten  Sitzuog  nach  vier  Wochen  musste  di^ 
allerdings  locker  gewordene  Maschine  entfernt  werden.— Der  war  aber 
bereits  auch  in  der  rîchtigen  Stelhmg.  Ich  bin  weitentfemt  die  Bere 
chtigung  und  die  Vortheile  einer  loimediat-Regulirung  in  geeigneten 
Fâllen  in  Zweifel  zu  ziehen,  nur  môchte  ich  darauf  aufmerksan  ma- 
ohen,  dass  mir  die  Seltenheit  einer  zwingenden  Indication  auffiUEg 
erscheint. 

Ich  schliesse  mit  der  Iloffnung,  dass  es  mir  durch  meine  Aus- 
einandersetzungen  gelungen  ist,  ein  Bild  von  der  Wiehtigkeît  der  In- 
dicationstellung  in  einer  rationellen  und  gewissenhaf ten  zahnUrtzlichen 
Thérapie  zu  entrollenj  niemals  darf  die  Walil  der  Méthode  zur  Mode- 
sache  und  Schablone  oder  zum  Steckenpferd  einseitiger  Dogmatîfc 
werden;  es  ist  unsure  Pfltcht  bei  Wahl  der  Mittel  zur  Lôsung  unserer 
emsten  Aufgabe  streng  zu  kritisiren  und  zu  individualisiren. 
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PRÛTESIS  DEL  ESQUELETO 

del  Sr.  FLOBESTAN  AGUIL  AR  (Madrid) . 

Seikores: 

AI  hablar  de  Prôtesis  del  esqueleto  me  reflero  â  los  prooedimien- 
tOB  de  flostituir  artifioialmente  grandes  masas  de  hueso  que,  por  exi- 
gencias  terapéuticas,  se  ve  el  cirujano  precisado  fi  extirpar,  y  al  tra- 
tar  de  estas  sustituciones  he  de  fljarme  prlncipalmente  en  el  método 
Uamado  de  «Prôtesis  inmedîata»,  dol  que  poco  ô  casl  nada  he  enoon- 
trado  en  la  literatura  médica  espaôola,  fi  pesar  de  estar  llamado  fi 
prestar  grandes  servicios  fi  la  cirugîa. 

En  las  osteotomfas,  la  prôtesis  inmediata  consiste  en  colocar  en  el 
fiitio  del  hueso  resecado  otro  trozo  artiftcial  de  igual  forma  y  dimen- 
«iones  que  aquél,  pero  haciendo  esta  sustituciôn  en  el  mismo  acto 
operatorio,  constituyendo  un  tiempo  intermedio  de  la  intervenciôn 
qnirûrgioa  entre  la  ablaoiôn  del  hueso  y  la  sutura  de  las  partes  Man- 
das. Por  esto  recibe  esta  prôtesis  el  nombre  de  <  inmediata  >,  para  di- 
ferenciarla  de  otros  métodos  en  que  la  restauraciôn  se  praotica  aigu- 
lias  semanas  después  del  acto  quirurgico,  cuando  ya  estfin  completa- 
mente  cicatrizadas  las  heridas. 

Este  sistema  de  sustituciôn  puede  emplearlo  la  Girugla  en  muchas 
regiones  del  esqueleto.  Miohaels,  en  cooperaciôn  con  Pean,  hanhe- 
cho  notabilîsimas  sustituciones  de  grandes  trozos  de  huesos  largos, 
entre  otros,  un  caso  en  el  que  fué  restituîda  la  mitad  superior  del  hû- 
mero  y  conservandopor  una  ingeniosa  combinaciôù  de  goznes  de  pla- 
tino  todos  los  movimieùtos  de  la  articulaciôn  escapulo-humeral  (1); 
pero  donde  este  método  protésico  tiene  mfis  especial  y  util  aplicaciôn 
es  en  las  resecciones  de  [aquellos  huesos  que  contribuyen  fi  formar  el 
oontomo  de  la  oara. 

Si  la  Girugfa  modema  encamina  su  perf eccionamiento  fi  lograr  que 
las  operaciones  mfis  cruentas  puedan  ejecutarse  sin  sentirlas  grande- 
monte  el  enfermOy  respetando  en  todo  lo  posible  todo  trozo  sano  del 

(1)  Péan.  «Des  Appareils  Prothétiques  destinés  à  remplacer  les  pertes 
de  rabstanee  osseuse».  -Commuoioatioii  à  1* Académie  de  Médecine. — Pa^ 
ris,  1894. 
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oi^nismOySi  ha  de  ser  ûoneervadora  y  no  destnictorfi^  hemos  de  ad- 
mitir  que  todas  las  regiones  del  cuerpo  en  que  el  cirujano  pueda 
huadir  su  bisturî,  la  cara  es  el  sitio  donde  con  mayor  escrûpulo  debe 
aeguîr  estes  preceptos  conservadores,  porque  en  la  cara  existen  or- 
ganes importantes  que,  ni  por  razôn  de  estétloa,  ni  par  las  funcione» 
que  han  de  desempeiiar,  pueden  suprlmirse  ni  alterarse  sin  que 
resulten  graves  inconvenientes;  por  eso  el  cirujano,  al  operar  en  eee 
tetritoriOy  procurarâ  hacerlopor  procedimientos  eminentemente  oon- 
aervadores,  y  aûn,  si  es  posiblei  reparadores  de  los  defectos  que  ya 
existfan.  La  Cirugîa,  que  es  impotente  en  muciias  ocasiones  para  lie- 
nar  este  cometido,  busca  en  el  arte  de  la  Protesis  elementos  que  la 
permîten  restablecer  &  las  partes  mutUadas  sus  fermas  y  sus  funcîo- 
nés,  y  laPrôtesis,  hâbUmente  ejecutada,  lo  consigue  con  asombroBo 
éxito,  completando  con  sus  aparatos  la  restauraciôn  facial. 

En  1877,  Claude  Martin,  dentlsta  en  Lyon»  opero  au  primer  caso 
de  Prôtesis  lomediata  (i);  bu  procedtmiento  difîere  totalmente  de  los 
que  hasta  entonces  se  habian  empleado,  pues  como  queda  dicho,  en 
vez  de  osperar  la  cicatrizacîon  de  las  partes  seccionadas  para  poner 
les  aparatos,  se  colocan  éstos  durante  el  mismo  acto  operatorio,  por 
aer  su  objeto  reemplazar  inniodiatamente  ta  porclon  ôsea  reseeada 
por  un  esqueleto  artîlicial  que  sustituya  al  naturaL 

Tal  procedrmiento  ha  pasado,  ya  hace  muchos  aùos,  de  la  catego- 
rîa  de  experiencia  cientîôca  a  la  de  método  clâsico,  porquô  centenares 
de  casoa  operados  con  éxico  atesttguan  su  eûcacîa,  sanolonada  ade* 
màs  por  el  teetîmonio  de  los  eîrujanos  môs  notables. 

Péan,  Ollier,  Foirrier^  Brison  y  Forgue  en  Francia;  Von 
Bergman  y  Koenig,  en  Âlemanîa»  han  publîcado  caeos  por  ellos 
operadoSy  con  la  cooperacîôn  de  b&biles  dentîstas,  como  Martin, 
Michaels,  Mehndelsohn,  Amoedo  y  otros,  que  han  ideado  y- 
constrnîdo  los  aparatos,  demostrando  que  los  huesos  toleran  fâoil- 
mente  los  tornillos  de  platino  y  las  piezas  de  oauoho  preparadas  en 
determinadas  coudîcîonesi  y  si  en  algunos  casos  esta  prâtesis  ha  fra- 
casado,  puede  en  casi  todos  atribuirse  la  falta  de  éxito  a  huber  opéra* 
do  en  tumores  maligtios  en  los  que  mas  tarde  se  présenté  la  récidiva; 
pero  cuando  los  destrozos  de  los  huesos  son  producidos  por  lesiones 
traumâtioas  (como  por  ejemplo  balazos,  cuchilladas,  golpes^  caîdas, 
etcétera),  es  indudable  que  con  la  aplicaciôa  de  la  prôtesis  puede,  en 
oeasioneSi  devolTerse  à  los  organos  su  primitiva  forma  y  funoiones* 


(1)    Claude  Martin .  «De  la  Prothèse  immédiate  appliquée  4  la  reBection  des 
iiiA3CiIlaiieB> . — Farii* — Maaaon  Editeur,  1889* 
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£ra  mi  propôsîto  haber  compîlado  alguaos  de  los  caaos  m&d  nota- 

blea  de  prôtesis,  presentando  a  vueatra  consideraciôn  los  modelas  y 

fotograffas  de  los  operados  por  otros  autores,  pero  por  la  falta  ma* 

I  4erial  de  tîempo  para  ello  y  la  aegnridad  de  que  los  procedimientos 

^Kâs  ingeniosos  6  los  hechos  mâs  notables  desoritos  ô  relatados  por 

HRi  torpe  palabra  os  servirîan  de  motlvo  de  tedlo,  me  limîto  a  some^ 

ter  â  Yuestro  criterio  dos  trabajos  de  prôtesisp  uoo  del  maxilar  iofe- 

riory  otro  de  la  narîz,  que  servirân  para  daros  una  idea  de  lo  que  es 

y  puede  alcanzarse  oon  esta  clase  de  protesis. 

Caao  7.— Trâtase  de  un  enferme  de  cuarenta  y  dos  anos,  vigilante 

«îe  fsonsumos  en  Conil  (Câdiz),  quien  en  reyerta  con  otro  Individuo, 

recibio  un  tiro  de  municiôn,  alojândose  alguuos  perdigones  en  ol 

cuerpo  del  maxilar  inferior*  Ignoro  los  detaltes  relatives  â  la  cura  de 

las  heridas  que  ocasionô  la  lésion  primitiva;  pero  el  enfermo  entrô  en 

©1  Hospital  de  San  Juan  de  Dios,  en  Câdiz^  para  ser  tratado  de  una 

liecrosis  de  la  mandfbula,  necrosis  de  tal  naturaleza,  que  los  faculta- 

ti^os  de  aquel  centro  decidieron  practicar  una  reseccién  parcial  de 

la  mandibula.  Et  Dr.  D.  Luis  Hohr,  encargado  de  la  asistonoia  del  en- 

Tormo,  solicitô  mi  cooperaciôn  para  colocarle  un  aparato  protésîco* 

Deapués  de  examinar  al  paclente  y  de  tomar  algunas  medidas  que 

&  pesar  de  lagran  tumefaecion  de  la  barba  me  permitîesen  catcular 

mproximEdamente  las  dîmensiones  de  aquel  hueso,  decidimos  la  ope- 

racîon  para  el  siguiente  dîa* 

L^    Procodî  entonces  â  la  preparaoîdn  del  aparato,  buscando  un  maxl- 

H||ir  apropiado  que  me  sirviô  para  modelar  en  eera  una  pieza  que  re-  » 

^^resentaba  aproximadamente  la  forma  del  cuerpo  del  maxilar  del 

enfermo.  Este  modelo  de  cera  lo  utilîcé  después  para  reproducirlo  en 

cancha  por  elprocedimiento  de  que  mâs  adelante  he  de  ocuparme. 

I      Fansado  y  elegido  el  sistema  de  fijaciôn,  construî  un  doble  juego  de 

^-   ptaadore*,  tuercas  y  tornilloB,  que  me  sirviesen  para  inmovilizar  el 

^Hipmto  en  su  sitio.  La  razôn  de  construir  todas  estas  pîezas  por  du- 

^■ptieado»  era  el  preveer  que  pudîera  perderse  6  inutilizarse  algunas  de 

jB  ëlks  eo  el  momento  de  la  operaciôn,  y  que  por  causa  tan  trivial,  fra- 

P^  jsttara  el  éxito  de  nuestra  intervenoîôn. 

I  Ignorando,  como  es  natural,  la  exacta  magnitud  de  la  reseccion 

que  iba  â  hacerse,  préparé  una  pieza  de  caucho  mucbo  mayor  de  ta 
que  pudîera  representar  la  parte  de  hueso  enfermo,  con  el  fin  de  que 
el  cirujano  hubiese  practicado  la  osteotomfa,  pudiera  yo  ré- 
el caucho  â  las  exactas  dîmensiones  del  trozo  amputado. 

de  preparado  convenientemente,  hacîendo  ona  minuoiosa 
feoeiôn  eau  bicloruro  de  la  pieza  de  caucho.  que  luego  aamergf 
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por  un  instante  en  parafina  hervida,  para  obturar  pequeûas  poroaîda- 
des  que  pudiese  tener  y  de  desiuf eotar  igualmente  las  BÎerras,  limas, 
tamilloBp  tuercas,  eto.^  que  habîa  de  uear,  procediô  el  Dr.  Hohr  â  la 
operacîôn,  hacienda  la  incision  por  el  borde  inferîor  y  resecando  la^ 
porcîôn  del  huesa  que  estÂ  representada  en  el  modelo. 


Fi  g.  l. 

Mtentras  el  operador  practîcô  la  hemostasia  del  aitio,  rednje  y 
arreglé  el  aparato  â  las  dimenaîoaes  del  trozo  de  hueso  cortado.  Cuan- 
,  do  estaba  lîsto,  hîce  dos  perforaciones  en  los  muôones,  utilizandc 
para  ello,  como  para  hacer  les  pasos  de  los  tornîllos  en  el  cauchOp 
unoB  taladros  montados  en  el  torno  dental.  Pasé  los  tornillos  y  fi^nal* 
mente  fi  je  el  aparato  representado  en  la  figura  1  y  el  Dr.  Hohr  sutu- 
rô  la  piel  termînando  la  opération. 

Los  resultadoB  inmediatos  fueron  los  mfis  satisfactorios.  Durante 
loe  prîmeros  dîas  se  le  practicaron  al  enfermo  muy  frecuentes  irri- 
gaciones  antisépticaa.  La  temperatura  se  mantuvo  normal  y  la  palabra 
comprensible.  El  enfermo  pudo  abrir  y  cerrar  la  boca  con  facilldad 
y  hacer  la  maetieaciôn  con  comodidad  relativa,  quedando  perfecto  el 
contomo  de  la  cara. 

Dos  meses  m&s  tarde^  ouando  ya  se  habîa  oompletado  la  cicatriza- 
oiôn,  aquel  aparato  fué  qultado  y  sustituîdo  por  otro  môvil  proviat 
de  dientes  y  construîdo  por  igual  slstema  que  las  corrlentes  dentadu*' 
ras  de  cauoho,  aparato  que  el  enfermo  podîa  quitarse  y  iimpiar  coa 
igual  facilldad  que  si  solo  se  tratase  de  unos  dientes  postizos. 

iQué  coDsideraciones  nos  sugiere  este  caso?  Desde  luego  pueda 
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le  OM  perforacîôû  del  tamaûo  de  una  pîeza  de  50  oéntimos.  Al  pooo 
tiempo  se  înlcîo  un  pequeUo  abôceso  en  el  lado  darecbo  de  la  pirâmi- 
de  naaal,  ouyo  oriiiclo  fué  aumentando  hasta  completarse  la  élimina* 
^iun  total  de  los  *propio3  de  la  nariz»  y  de  la  eresta  del  <  vomer»  y 
gtruccîôn  de  todos  los  tejidos  blandos  de  la  nariz,  à  eroepci6n  de 
de  las  alas  y  de  una  porcîon  del  tabîque  cartilagînoBO,  en  la 
lormft  que  puede  verse  en  las  fotografîas  y  en  la  mascarUla  de  yeso. 
|(Fig8,2,3y4.) 

La  deformidad  consiguiente,  aumentada  por  la  lésion  oongénita  de 
«labio  leporino^i),  daba  a  la  enferma  un  aspecto  tan  deaagradable  y  ré- 
pugnante, que  por  este  mottvo  fué  abandonada  por  su  marido  y  re- 
bazada  por  todos  eln  erioontrar  ocupaciôn  alguna  con  que  buscarse 
\  elementos  para  atender  â  sus  necesldadea  mâs  précisas. 
Habiendo  terminado  los  fenomenos  de  siflUs  tereîaria  y-euspendi- 
do  desde  bac{a  tiempo  su  tratamiento,  habîan  quedado  las  lesiones 
eoa  caràoter  permanente  en  el  estado  ya  descrito,  que  es  en  el  que 


Fig.  4. 

w  la  enferma  &  reolamar  mis  auxlHos  para  que  le  hiciese  una  nariz 
caacho. 

En  vlata  de  las  exténuas  mutilaciones  que  he  sefialado,  y  conven- 
eido  de  la  insuflcienota  de  los  procedîmientos  auto  y  heteroplàsticos 
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simplôB,  pensé  en  la  constmcciôn  del  aparato  protésico  que  hubier 
de  completar  la  reconstrucciôn  nasal. 

De  estrîcta  justîeia  es  confesar,  que  en  mis  determinaclones  pro 
oedi  fundândome  en  los  trabajos  que  personalmente  habia  aprecîado 
en  tos  enfermos  operados  en  la  clînîca  del  profeâor  Martfn,  de  Lyon 
y  M.fehaela,  en  Parts,  Consulté  &  mi  querido  amigo  el  ilustre  Cate- 
dr&tîco  de  la  Facultad  de  Mediolna  de  Câdiz,  Dr.  Hohr,  quîen  partiel* 
pando  de  ml  interés  GÎentîfioo  en  aquel  ensayo,  se  encargô  generoBt* 
mente  de  practicar  la  operaciôn  quirûrglca,  para  que  jo  oonstruyes© 
y  coloease  el  aparato. 

El  platino  fué  el  materlal  elegido  para  fabrîoar  la  pieza,  porqa^ 
entre  otraa  razanes,  su  dureza,  su  inoxidabilidad  y  su  facilidad  par* 
la  antisepsia»  por  ser  difîcilmente  atacable  por  los  liquidas  org&nîco 
y  por  las  substancias  antisépticas»  hacen  de  éi  el  materlal  insustitui 
para  esta  clase  de  aparatos. 

En  primer  lugar  obtuvimos  de  la  enferma  la  masoarllla  de  yi 


\% 
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Fig.  5, 

(âg.  4)r  que  utilicé  para  tomar  las  necesarias  medidas  que  después  de 
eomprobadas  en  la  enferma,  nos  sirvieron  de  gnîa  para  modelar  en 
cera  la  pirâmide  nasal  y  en  un  modelo  de  zinc  con  su  correspondiento 
contramolde  de  plomo,  obtenido  por  el  procedimiento  que  de  ordloa* 
rio  se  signe  en  esta  clase  de  modela] e^  hîçimos  la  estampaciÔn  del  apa* 
rato  coustruîdo  con  tiras  de  platino,  como  puede  verse  en  la  flg.  ô. 
Operaciân.— Después  de  estudiar  sobre  la  mascarilla  la  magaitad 
y  forma  que  habîamos  de  dar  aï  colgajo  cut&neo,  sacamos  un  patron 
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te  pipel.  q[iie  foé  milîxido  imn  marear  <»n  iodo  en  la  frecre  le  Ii  «:- 

tenna,  las  Sue»  de  cône.  fEn  It  fotognfîa  de  It  masetrlUa.  &par«ce 

maidado  en  iMgro  en  !a  frence,  el  coatomo  del  col^jo  cu:i:iiao  iiie- 

eidD..i  EDeimoe  im  ItTido  coidadoso  v  rignrosa  anusqieia  de  Ii  ari- 

did  nasal,  de  la  eaim  y  eabexa,  coa  solnciones  sublimad^  t  de$p^-rs 

letipcmar  las  abotnns  pœterioree  de  las  fosas  nasales.  &e  pr>>^l:: 

iladorofonnixsdda  de  la  enfenna,  soeienîéndoee  el  perî'Mo  de  p<er- 

Mit  ineatfwa  por  inhalaeiones  intermîtentee  de  los  Tapone:s  cIor> 

Ifcadooev  aegûn  permitfan  loe  momeatoâ  operatorios. 

Comenzamos  por  refrescar  Io$  bordes  del  eontomo  nasal  donie  ha- 
bhdefler  implantado  el  co!gajo  cntâneo,  y  en  segaida  pr\>oedimos  i 
dflsmbrir  laa  saperficîes  dseas,  en  que  debfamos  practicar  los  oriâcios 
pinfljar  loa  pemoa  del  aparato  mecUico.  Este  aparato  cens  sie  en  on 
iniin6n  de  platino  de  très  ramas  acanaladas,  con  on  espesor  de  ires 
dédmas  de  znilimetro.  De  dlchas  ramas.  la  central  ha  de  ocupar  la  If- 
nea  média  de  la  oariz.  recta  en  sas  doe  tereios  snperiores,  mientras 
(pie  en  sa  porciôn  inferior  se  encorva  para  sast  mir  el  lôbalo  de  la 
niriz  y  reforzar  el  tabiqae  eartilaginoso.  En  sas  dos  extremos  lleva 
doepemos:  ano  qne  ha  de  insertarse  en  la  espina  nasal  anterior,  t  otro 
en  la  sfnfisis  intermaxilar. 

Les  dos  ramas  latérales,  de  ona  longitad  de  sieie  milîmetros,  par- 
ten  de  la  Umina  média,  y  i  ella  estin  soldadas  con  oro  fino,  i  dos  cen 
tûnetroB  por  encima  de  la  convexidad  correspondlente  al  1  :balo,  para 
ir  i  fljarse  en  la  base  del  borde  anterior.  Se  hallan  también  estampa- 
du  en  forma  acanalada,  y  se  contomea  de  modo  qae  imiten  el  reliere 
normal  de  las  alas  de  la  nariz. 

Cada  ona  de  las  extremidades  inferiores  estân  talladas  en  bisel 
paraadaptarlas  de  an  mod3  perfecto  &  la  rama  asceniente.  del  mismo 
modo  qae  la  rama  inferior  de  la  lamina  melia  se  termina  por  tiras 
de  fljacîôn  de  platino,  qae  se  insertan  en  un  foramen  practicado  en  el 
hneso  perpendicnlarmente  à  su  superficie. 

Todas  las  soldadaras  fueron  hechas  con  oro  fino   oro  de  oriiicar). 

Pnestas  al  descubierto,  como  hemos  dicho,  las  superficies  ôseas  y 

para  evitar  en  caanto  sea  posible  la  infilamaciân  ôsea  de  origen  trau- 

matico,  practicamos  los  orificios  de  penetraciôn,  no  como  lo  reco- 

miendael  Dr.  Martin,  con  un  birbiqui.  sino  con  un  escariador  muy 

afiladoen  an  extremidad  y  que  su  punta  nos  daba  la  circunferencia 

exteta  de  nuestras  clavijas.  Adaptamos  este  trépano  â  la  mâqulna 

dflotal  de  S,  S,  White,  y  de  este  modo  obtuvimos  en  el  huesi^  un  ori- 

fldo  may  regular  y  sin  asperezas,  perfectamente  adaptable  &  las  cla- 

rijas  de  fijaciôn.  En  el  momento  de  sacar  la  punta  del  perforador,  in 
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troducimos  eu  el  agujero  practicado  ima  espiga  de  platino,  cuya  er- 
tremidad  superîor  aplaatada  sobresale  del  oriûolo  prôxîmainente  un 
centîmetro. 

Estas  espigas  tienen  por  objeto  el  indicar  la  posiciôa  del  agujero, 
pues  de  no  observar  esta  precauctou,  sera  después  mujdificU  encoa- 
trar  los  agujeros  para  introducir  las  clavijas  de  fljaciôa,  a  causa  de 

m 


B 


Pig.  a 


que  la  hemorragia  que  se  produce  durante  la  operaciôn,  obscurece  el 
campo  operatorio. 

Después  de  comprobar  la  exactitud  de  las  medldas,  dejamos  colo* 
cado  el  aparato.  Trazô  el  Dr.  Holir  con  el  bisturf  el  colgajo  cut&neo 
de  la  frente;  después  de  âîsecado  se  le  diô  la  forma  exaota  de  la  parte 
que  habîamos  de  restaui*ar.  Extendido  el  colgajo  sobre  el  soporte  me- 
tâlico,  suturamos  los  bordes  cou  seda  sublimada,  dejando  colocadoa 
eu  las  ventanas  nasales  tapones  de  gasa  iodoférmîca.  Un  apôstto  aeii- 
cillo  formado  por  gasa  iodoformicay  algodon  absorbente,  quedô  pro- 
tegîendo  la  région  operada,  y  oomo  vendaje  de  sustentieion  ideamos 
el  que  se  représenta  esquemàticamente  en  la  flg*  6,  que  oonsta  de  un 
triângulo  de  muselina  perforado  en  su  ceutro  é  înserto  en  dos  cintaa 
(A  y  Bl»  que  se  anudan  cruzadas  por  detrâs  de  la  cabeza. 

La  herida  de  la  frente  correspondlente  al  colgajo,  fué  reeubierta 
con  ingertos  epidérmicoa  tomados  delb»*^'^,  m"»^  f>*'^ridîeron  eu  sa 
mayorîa  y  dleron  margen  â  una  cioatri 

Nada extraordînario  présente  la  *'   '  primerose 

siguientes  â  la  operaciôn.  El  s^^xIa  . 
su  orîgen  en  luiprudentes 

estrangular  algunos  puntofi  <i*j  suti  ^^^^v^rr^T"^ 

tenciôn. 

Para  taparol  or 
ma  mi  obturadof  i 
fieial,  con  ak 


Ipmto  logrô  hablar  oon  correcctoo  y  facîlidad,  sin  que  se  QOtaae 
Bioglin  defecto  en  la  fonaciôn. 

El  satisfactorio  resultado  final  de  la  operaciôn  es  el  que  puede 
lïnciirseen  la  fotogrâfia  de  la  enferma  â  I03  dos  meses  de  operada. 


lûode  lo9  casos  operados  por  MicbaeU  de  que  he  heeho  refe- 
^^\^  llamô  poderosamente  la  atenciôn  de  la  Âcademîa  de  Medicina 
hrÎB,  fi  donde  el  enfermo  fué  presentado  por  el  Dr.  Péan , 
IritaBe  de  una  restituciôn  de  la  mitad  superior  del  hûmero  eon  la 
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articulsciôn  escâpulo-humeral  artiâcial,  diepuesta  por  ingeolostsinio 
meoanismo* 

El  enfermo  era  im  hombre  de  27  aôos,  panadero,  anémîco  y  de- 
patiperado  por  la  tuberoulosis,  maniâesta  por  un  •tumor  blanoo>  en 
la  région  escâpulo-humeral  que  supuraba  abundantemente  por  varîos 
to*ayectos  fletulosos,  rémanentes  después  de  un  raspado  del  htimero,j 
que  sîn  resultado  alguuo,  le  habfan  practicado  hacia  algunos  meaes. 

El  enfermo  acudio  al  Hospital  1  nternacional  de  Parîs  en  busoa  de 
la  asistencîa  del  Dr.  Péan,  y  este  sabio  cirujano,  en  union  del  doctor 
Mîchaets,  deddlô,  antes  de  procéder  â  la  amputaciôn  del  brazo, 
como  parecîâ  inminente,  ensayar  un  procedimiento  protésioo  qu€ 
permîtiera  oonservar  este  mîembro.  Tras  el  oonsiguiente  detenidc 
eatudlo  del  oaso,  que  eoYolvïa  la  resoluciôn  de  muchos  problemas 
y  detalles  operatarîoSf  Michaels  decidio  aceptar  la  invîtaciôn  del 
Dr.  Péan  para  practicar  una  «fprôtesis  inmediata»,  y  el  paciente  fué 
operado  el  11  de  Marzo  del  94. 

Lo3  tejidos  vecinos  al  hueao  estaban  esclerosados  y  habîan  perdî- 
do  mucho  de  bu  vitalidad.  Fueron  respetados  los  nervioa  de  la  région 
y  el  periostîo  fué  incindido  y  separado  con  la  rugina,  desde  la  ar* 
ticulaciôn  escâpulo-humeral  hasta  la  mîtad  del  hûmero.  A  la  abertu- 
ra  de  la  capsula  se  apreciô  que  la  articulaciôn  estaba  Uena  de  pus,  la 
cabeza  del  hùmero  hipertrofiada  y  destruida  y  la  sînovial  taplzadaj 
de  fungosîdades.  Viendo  el  tejido  ôseo  intiltrado  de  tubérculos,  el 
Dr.  Péan  hizo  el  raspado  de  las  fungosîdades  y  la  estirpaciôn  com- 
pléta de  la  mltad  superior  del  hûmero,  quedando  solo  el  perîostio,  y 
de  la  artîculacîôup  la  cavîdad  glenoldea  y  la  capsula  flbrosa<  En  tal 
estado  se  procedio  â  la  colocaciôn  del  aparato  protésîco. 

Este  constaba  de  très  partes:  un  cuerpo  de  unos  ocho  centîmetros 
de  largo,  destinado  â  suplir  la  porciôn  resecada  del  hûmero;  otro  tro- 
zo  de  2  â  3  centîmetros,  continuaciôn  del  antenor  en  su  parte  supe- 
rior que  reemplazaba  al  cuello,  y  una  esfera  irregular  de  3  y  li2  cen- 
tîmetros de  diâraetro,  que  figuraba  la  cabeza  del  hûmero.  Estas  pie- 
zas  estaban  hachas  de  caucho  puro  negro  y  unidas  y  ajustadas  ooal 
alambres  de  platino  iridiado,  de  un  milîmetro  y  medio  de  calîbreJ 
Colocado  el  aparato  en  posiciôn,  fué  en  lo  posible  recubîerto  con  loa 
restos  del  periostîo  que  el  Dr.  Péan  sujetaba  al  caucho  con  puntos 
de  catgut.  Invaginada  de  esta  manera  aqueïla  masa,  se  terminô  la 
curaciôn  de  la  herida. 

De  paso  por  Paris,  el  Dr.  Michaels  me  dispensé  la  merced  de  lie- 
varme  al  Hoçpîtal  InternacîoDal,  donde  vî  al  enfermo  seis  diafi  dee- 
pués  de  operado  y  tuve  el  honor  de  conocer  al  Dr*  Péan. 
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iCufil  fué  el  resoltado  final  de  la  operaoiôn?  He  de  referirlo  en 
poeas  palabras. 

En  Dioiembre  de  aquel  aûo  voM  fi  Paris  y  visite  fi  Miohaels, 
qideiioon  exquîsita  bondad  me  ofreoiô  que  avisarfa  fi  Neully,  don- 
deTlvIa  el  paciente,  para  que  viniese  y  almorzfisemos  juntos.  Al  si- 
gûoDte  dia  nos  reunimos  en  el  Restaurant  Royal  con  un  hombre 
nrpalento  y  al  pareoer  fuerte  y  robusto,  de  aspeoto  bien  distinto  del 
qie  tanfa  aquel  enfermo  que  onoe  meses  antes  visité  en  el  Hospital 
btenaolonal.  En  ese  tiempo  habîa  aumentado  en  14  kilos  su  peso  y 
habfa  vuelto  fi  sus  ooupaciones  habituales,  oomo  dueûo  de  un  estable- 
ehnioito  de  panaderià. 

Durante  el  almuerzo  hizo  perfetcto  uso  de  su  brazo  como  si  en  él 
nadihabiese  tenido.  Al  despedimos,  ya  en  el  portai  de  la  oasa,  le 
pragnnté  si  tenfa  fuerza  en  aquella  extremidad.— iFuerza?  me  res- 
pondifiiy  para  oontestarme  grfificamente,  me  suspendiô  como  se  ooge 
f  i  un  nifto  llevfindome  en  sus  brazos  hasta  el  asiento  del  coche  que  nos 
ssperaba. 

Hichael  ha  heoho  otras  ingeniosîsimas  prôtesis,  entre  ellas,  una 
delamitad  inferior  del  fémur  y  otra  de  la  laringe,  que  merecieron 
muehaeralabanzas  de  la  Academia  de  Medicina  de  Paris. 

Después  de  estos  relatos  comprenderfin  mis  oyentes  la  razôn  de 
mis  entusiasmos  por  los  procedimientos  de  protesis  inmediata;  los 
rioito  por  amor  fi  la  ciencia,  y  los  siento  también  por  razôn  de  algo 
VKpodiéramosllamar  «espîritn  de  cuerpo»,  puesto  que  fi  dentistas 
■sdebe  tan  valiosa  oontribucion  al  progreso  de  la  cirugîa. 

Ed  las  restauraciones  y  colocaciones  de  piezas  protésicas  que  ten- 
ganalguna  difioultad;  solo  el  que  las  ha  construîdo  puede  colocarlas, 
pnque  en  su  conoepciôn  y  en  su  adaptaciôn  hay  dificultades  operato- 
^qae  para  solventarlas  tiene  necesarîamente  el  oirujano  que  recu- 
ler fi  persona  experta  en  la  materia,  y  solo  en  el  dentista  coinciden 
I  ^  oonocimientos  de  mecânico  y  de  naturalista  necesarios  fi  la  rea- 
lizaeion  de  taies  fines.  Esto  nos  hace  entrever  nuevos  y  vastos  horî- 
Wtttes  para  nuestro  arte  y  créer  que  en  un  f uturo  muy  cercano  nues- 
^  ^eompafieros  podrfin,  por  su  habilidad  técnica,  venir  en  auxilio  de 
lofldnijanos,  que  en  las  grandes  mutilaoîones  del  esqueleto  utilizarân 
wnguBto  su  cooperacion  y  por  los  servicios  que  de  ellos  reciban, 
s<!nceiitarfin  su  simpatfa  y  aprecio  por  el  estomatôlogo. 

Gracias  fi  la  protesis  inmediata,  auxiliar  de  la  autoplastia;  gracias 

iiloeaparatos  de  platino  soldados  con  oro  puro  que  resisten  fi  los 

Mgmtes  de  la  oxîdaciôn,  gracias  fi  la  perforaciôn  de  orificios  de  fija- 

dôn  practioados  de  un  modo  regular  con  la  mfiquina  dental  con  tala- 
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dros  especiales  que  evitan  la  osteitis  traumfitica  conseoutiva  fi  las  os- 
teotomlas  que  se  haoîan  oon  el  antîguo  bîrbiquî;  merced,  en  fia,  fi  las 
ventajas  de  una  antisepsia  rigurosa  que  protège  los  colgajos  contra  la 
supuraoiôn  y  la  retracciôn,  podemos  boy  llegar  ffioilmente  fi  reoons- 
tituir  una  nariz  util  para  las  funoiones  naturales  de  la  resplraoiôn  y 
del  olfato,  un  maxilar  perfeoto  bajo  el  punto  de  vista  prfiotico,  6  evl- 
tar  al  enferme,  fi  veoes,  la  amputaoiôn  de  una  extremidad. 

Esto  nos  proporciona  la  satisfaooiôn  de  poder  salvar  la  exîstenoia 
de  tanto  pobre  desgraoiado  fi  quien  la  deformidad  6  la  mutilaciôn 
quirûrgioa  de  la  cara  condena  fi  la  tristeza,  al  aislamiento  y  fi  la  mi- 
séria. 

Ëstos  oasos  que  os  presento,  solo  vienen  fi  comprobar  las  numéro- 
sas  observaciones  anteriormente  heohas  por  el  Dr.  Martin,  de  Lyon, 
que  fué  el  primero  en  idear  taies  procedimientos,  y  demuestran  in- 
disoutiblemente  que  cada  vez  que  se  trate  de  operaciones  similares, 
la  protesls  inmediata  debe  pref erirse  fi  toda  clase  de  piezas  protésioas 
por  bien  bêchas  que  estas  estén,  y  aunque  estas  observaciones  sean 
antiguas  en  la  prfictica  de  las  olînicas  extranjeras,  nosotros  solo  pre- 
tendemos  al  publicarlas  contribuir  con  nuestros  esfuerzos  personales 
fi  generalîzar  en  Espaûa  este  método,  en  la  creencla  de  que  siendo  loa 
nuestros  los  primeros  casos  seguidos  de  feliz  éxito,  de  que  tengamos 
conocimiento  en  que  en  nuestro  pals  se  ha  empleado  la  prôtesis  in- 
mediata, han  de  estimular  fi  muchos  cîrujanos  espafïoles  fi  poner  en 
prficttca  tan  utiles  procedimfentos. 


COMMUNICATION 

RADIOLOGIE  DENTAIRE 

de  Mr.  le  Dr.  P.  GXJYE  (Genève) 

Pou  de  temps  après  la  découverte  sensationnelle  de  Roentgen,  le 
Dr.  W.  J.  Morton,  par  un  travail  présenté  le  24  Avril  1896  à  la  So- 
ciété Odontologique  de  New-York,  attirait  l'attention  du  monde  den- 
taire sur  les  services  que  pouvait  rendre  aux  dentistes  la  nouvelle  mo- 
dalité de  l'énergie  électrique  qui  venait  de  faire  son  apparition.  Depuis 
cette  époque,  im  certain  nombre  d'expérimentateurs  dans  tous  les 
pays,  mais  spécialement  aux  Etats-Unis,  s'occupèrent  de  la  question  et 
lui  firent  faire  de  notables  progrès. 
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Ges  travaux  des  pionniers  de  la  radiologie  dentaire  ont  été,  il  est 
ytû,  accueillis  avec  attention  et  intérêt  par  la  profession;  mais  il  ne 
«mue  pas  que  la  voie  ainsi  ouverte  ait  été  suivie  par  beaucoup  de  nos 
confrères  et,  jusqu'à  présent,  Tutilisation  de  rayons  X  dans  la  pratique 
^  dentaire  est  restée  plutôt  ime  curiosité  et  une  rareté.  Ayant  de  bonne 
hrare  reconnu  l'importance  de  la  question  et  retiré  de  ce  nouveau 
mode  d'investigation  des  avantages  si  considérables  que  je  ne  saurais 
plus  à  aucun  prix  m'en  passer,  j'ai  cru  devoir  apporter  ici  une  modeste 
contribution  à  sa  vulgarisation  en  cherchant,  à  l'exclusion  de  toute 
considération  théorique,  à  montrer  de  quelle  manière  un  service  ra- 
£oIo^que  peut  être  installé  dans  tout  cabinet  dentaire  moderne  et 
<iaelle  aide  inappréciable  le  praticien  pourra  en  retirer. 

Production  des  rayons  X.— Les  rayons  de  Roentgen  sont  produits, 
linsi  que  chacun  le  sait,  par  des  décharges  électriques  à  haute  tension, 
dus  le  vide  au  millionième  de  l'ampoule  de  Crookes. 

On  n'est  pas  encore  fixé  sur  le  mode  de  transformation  de  Ténergie 
fiectrique  en  radiations  de  Roentgen;  mais,  en  attendant  que  les 
physiciens  se  soient  mis  d'accord,  nous  nous  contenterons  d'utiliser  de 
W>tpe  mieux  les  résultats  acquis  empiriquement.  C'est  du  reste  ce  qu'on 
1  dû  faire  pour  toutes  les  autres  applications  de  l'électricité. 

Une  ampoule  de  Crooques  étant  donnée,  il  serait  éminemment 
^Jésîrable  de  pouvoir  l'actionner  au  moyen  du  courant  électrique  fourni 
par  une  distribution  urbaine.  Une  telle  utilisation  semblable  à  celle 
d'une  lampe  à  incandescence,  serait  l'idéal  de  la  simplicité  et  du  bon 
^**arché,  mais  nous  sommes  encore  obligés  de  recourir  à  un  appareil 
Juteux  et  compliqué. 

Sous  pourrons  produire  nos  rayons  X  au  moyen  de  trois  appareils 
afférents,  qui  ont  chacun  leus  avantages  et  leurs  inconvénients:  la 
^^^chine  statique,  la  bobine  de  Tes  la  et  la  bobine  de  Rhumkorff. 

la  machine  statique  a  d'assez  nombreux  partisans.  C'est  une  solu- 
tion simple  et  complète  par  elle-même  et  qui  convient  particulière- 
ment lorsque  l'on  ne  dispose  que  du  courant  alternatif  monophasé  ou 
polyphasé,  plus  difficile  à  utiliser  directement  que  le  courant  con- 
^u  à  110  volts.   Il  suffit  à  l'exclusion  de  tout   autre  appareil 
^*î<îe8oire,  posséder   une    machine  statique  de  grandes  dimensions 
^i  plusieurs  plateaux,  roulant  sur  billes  préférablemont  et  montes 
''^nnbàti  métallique  permettant  de  grandes  vitesses,  et  de  relier 
l'ampoule  radîogène  aux  deux  pôles  de  cette  machine  pour  obtenir  de 
Wsbons  résultats.  A  défaut  de  moteur  hydraulique,  électrique  ou 
^^^,  on  pourra  recourir  h  la  mise  en  marche  par  un  aide  qui  agira 
•'if  une  manivelle  ou  préférablemont  sur  des  pédales .  comme  celles 
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ine  bicyclette.  La  machine  statique  a  T  avantage  de  donner  sur 
icran  une  image  très  fixe  se  prêtant  fort  bien  à  la  radioscopie  et 
3  ne  pas  détruii*e  promptement  les  ampoules,  mais  ses  inconvénients 
3nt  encore  nombreux,  et  les  effets  que  l'on  peut  en  tirer  sont  incon- 
ûstablement  moins  puissants  que  ceux  que  produisent  les  fortes  bo- 
bines actionnées  pai*  des  interrupteurs-turbines  à  mercure  ou  les  in- 
terrupteurs électrolytiques  de  Wehnelt,  de  Caldwell  ou  autres  simi- 
laires. Le  nettoyage,  si  important,  des  divers  organes  de  la  machina 
statique  avant  de  la  mettre  en  fonctionnement,  prend  beaucoup  de 
temps,  quels  que  soient  les  progrès  importants  qui  ont  été  réalisés 
dans  ce  domaine.  De  plus,  beaucoup  de  machines  fonctionnent  mal 
ou  refusent  môme  de  s'amorcer  par  un  temps  humide  et  on  leur  re- 
proche aussi  de  s'inverser  souvent. 

Quant  à  la  bobine  de  Tesia,  malgré  les  résultats  remarquables 
qu'elle  a  donnés,  pai*ait-il,  on  lui  reproche  d'être  extrêmement  bru- 
yante et  de  nictti*e  rapidement  hors  d'usage  les  ampoules  de  Crookes. 
Son  emploi  no  s'est  donc  pas  introduit  dans  la  pratique  courante. 

La  grande  majorité  des  auteurs  est  d'accord  pour  préconisera 
l'heure  actuelle  la  bobine  de  Rhumkorf  f  de  35  centimètres  d'étincelle 
au  moins,  histrument  robuste  et  toujours  prêt  à  fonctionner,  même 
sans  aucun  nettogage,  malgré  l'humidité  et  la  pluie. 

Sources  de  courant. — Quant  aux  sources  de  courant  au  moyen  des- 
quelles on  peut  actionner  une  bobine,  on  pourra  recourir  aux  piles^ 
aux  accumulateurs  et  aux  distributions  électi*iques  urbaines. 

Les  piles  demandent  tant  de  temps  et  de  soins  et  les  inconvénients 
qu'elles  présentent  sont  si  nombreux  que  ce  n'est  vraiment  qu'en  dé- 
sespoir de  cause  que  l'on  se  servira  de  ce  moyen  suranné.  Les  accu- 
mulateurs aussi,  quoique  préférables  aux  piles  primaires,  exigent 
beaucoup  d'attention  et  d'expérience,  si  Ton  veut  qu'ils  soient  tou- 
jours en  bon  état  de  fonctionnement  tit  qu'ils  ne  se  détériorent  pas  ra- 
pidement. De  pi  US;  cette  solution  entraînerait  des  frais  élevés  d'instal- 
lation au  cas  où  Ton  vou<lrait  marcher  sur  interrupteur  électrolytî- 
(ce  qui  est  actuellement,  comme  nous  le  vendons,  la  solution  la  plus 
simple),  car  il  faut  une  centaine  de  volts  et  par  conséquent  cinquante 
éléments  d'accumulateurs. 

Toutes  les  fois  donc  qu'on  se  trouvera  à  portée  d'une  canallsatioxL 
éleatrique  quelconque,  on  renoncera  aux  piles  et  aux  accumulateurs 
et  l'on  se  reliera  directement  au  réseau. 

Le  com'ant  continu  à  110  volts  est  celui  qui  s'adapte  le  mieux  à 
tous  les  besoins  et  permet  la  plus  grande  latitude  dans  le  choix  de 
l'interrupteur.  On  pourra  avec  ce  courant  s'adresser  aux  divers  mo- 
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diks  d'interrupteurs  mécaniques  mus  par  un  moteur  (modèles  Con- 
.  tremonlins-Gaiffe  et  Sohickelé-Maury),  aux  turbines  à  mercure  de 
Boas,  aux  divers  interrupteurs  rotatifs  â  jet  de  mercure  (modèles  Max 
Uyy  et  autres),  ainsi  qu'à  l'interrupteur  électroly tique  (modèles 
Wehnelt  et  Galdwell).  Les  trembleurs  Radiguet  cuivre  sur  cuivre  dans 
le  pétrole  donnent  aussi  de  bons  résultats,  mais  les  trembleurs  ordi- 
naires ne  conviennent  pas  pour  les  grandes  intensités.  Au-dessus  de 
S  ampères  le  platine  fond  souvent  et  le  marteau  colle,  mettant  la  bo- 
Km  en  très  grand  péril.  Les  trembleurs  à  mercure  genre  Foucault 
flODt  très  délaisses  pour  les  grosses  bobines. 

Snr  le  courant  alternatif  monophasé  on  se  trouve  plus  limité  quant 
au  modèle  d'interrupteur  à  adopter.  On  pourra  recourir  à  Tinterrup- 
teur  électrolytique  de  Wehnelt  qui  fonctionne  directement  et  agit 
eomme  redresseur  de  courant.  C'est  la  solution  à  laquelle  je  me  suis 
arrêté  pour  le  moment  et,  malgré  quelques  inconvénients,  j'obtiens 
de  bons  résultats. 

Il  serait  évidemment  préférable  de  redresser  le  courant  alternatif 
an  moyen  d'un  convertisseur  rotatif  ou  moteur-dynamo,  mais  c'est  là 
nue  combinaison  très  coûteuse,  car,  d'une  part,  l'acquisition  d'un 
•  groupe  moteur-dynamo  constitue  une  dépense  très  élevée  et,  d'autre 
part,  le  rendement  n'est  pas  bon  pour  des  appareils  de  faible  puissan- 
W-  II  y  a  perte  dans  le  moteur  et  perte  dans  le  dynamo,  sans  compter 
tes  déperditions  importantes  qu'on  observe  dans  le  rhéostat  et  dans 
•Interrupteur  et  qui  se  produisent  dans  tous  les  cas. 

II  a  été  mis  sur  le  marché  dernièrement  des  redresseurs  de  courant 
îui  sont  basés  sur  la  propriété,  connue  depuis  longtemps,  que  possè 
^  Paluminium  plongé  dans  un  électrolyte,  d'opposer  une  très  grande 
^tance  à  un  courant  dirigé  dans  un  sens,  tandis  que  le  courant  in- 
^rse  passe  facilement.  Ces  soupapes  électrolytîques,  ou  clapets  élec- 
Wques,  comme  on  les  a  appelées,  fonctionnent  bien  et  pourront  pro- 
bablement rendre  des  services  lorsque  leur  prix  sera  devenu  plus 
abordable. 

Interrupteurs. — Outre  les  interrupteurs  que  j'ai  mentionnés,  il 
triste  certains  interrupteurs  construits  spécialement  pour  le  courant 
alternatif.  Je  citerai  celui  du  professeur  Vil  lard,  trembleur  qui  in- 
^^fcepte  ime  phase  de  l'alternatif  et  le  transforme  en  courant  redressé 
^Intermittent  et  la  turbine  à  mercure  pour  courant  alternatif  de  l'All- 
8'^ine  Elektricitâts  Gesellschaf t ,  qui  fonctionne  si  bien  que  ses 
^^**8tructeurs  n'hésitent  pas  à  affirmer  que  les  résultats  sont  supé- 
'jeurs  à  ceux  qu'on  obtient  sur  le  courant  continu.  Je  n'ai  pas  d'expé- 
^^^noe  sur  ce  point. 
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De  tous  ces  appareils,  celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  vogue  à 
rheure  actuelle  et  qui,  malgré  quelques  petits  inconvénients  qui  pou- 
rront vraisemblablement  être  écartés,  permet  la  meilleure  utilisation 
dee  bobines,  est  Tinterrupteur  électroly tique  de  Wehnelt,  qui  fonc- 
tionne sur  tous  les  courants,  même  sur  le  triphasé  en  intercalant, 
d'après  le  Dr.  Delézinier,  une  bobine  spéciale  de  décalage. 

L'interrupteur  de  Wehnel  t  est  constitué  simplement  par  une  cuve 
pleine  d'eau  acidulée  dans  laquelle  plongent  deux  électrodes,  l'une  po- 
sitive en  platine,  l'autre  négative  en  plomb.  Il  se  produit  au  niveau 
de  l'électrode  de  platine  qui  est  très  petite  des  phénomènes  de  oaléfac- 
tion  avec  abondant  dégagement  de  gaz  qui  tantôt  interceptent,  tantôt 
laissent  passer  le  com*ant. 

Ces  interruptions  peuvent  se  répéter  im  très  grand  nombre  de  fois 
par  seconde,  ce  qui  permet  une  utilisation  intensive  des  bobines  et 
provoque  une  abondante  formation  de  rayons  X. 

L'interrupteur  Caldwell  n'est  qu'une  modification  du  Wehnelt, 
Il  est  constitué  par  deux  cuves  remplies  d'eau  acidulée  et  séparées  par 
une  cloison  en  porcelaine  percée  d'un  ou  plusieurs  petits  trous,  au  ni- 
veau desquels  se  produisent  les  mêmes  phénomènes  décrits  ci-dessus. 
Dans  chacune  des  cuves  baigne  une  électrode  en  plomb. 

Plusieurs  auteurs  recommandent  vivement  le  Caldwell,  qui  est 
dépourvu  de  plusieurs  des  inconvénients  du  Wehnelt,  notamment  la 
grande  consommation  de  courant  et  l'usure  rapide  de  l'électrode  posi- 
tive de  platine.  Toutefois  il  ne  redi'esse  pas  le  courant  alternatif 
comme  le  Wehnelt  et  ne  peut  par  conséquent  être  utilisé  que  sur  le 
continu. 

Un  des  principaux  inconvénients  des  interrupteurs  électrolytiques 
est  la  rapide  mise  hors  de  service  des  tubes  qui  ne  seraient  pas  cons- 
truits expressément  pour  cet  usage.  En  effet,  l'anticathode  rougit  au 
bout  de  très  peu  do  temps  et  peut  môme  fondre.  En  tout  cas  l'état  de 
vide  du  tube,  lorsque  l'anticathode  est  portée  au  rouge,  change  cons- 
tamment et  oblige  à  utiliser  à  chaque  instant  Tosmo-régulateui'.  Il  est 
donc  absolument  indiqué  de  ne  fah'e  marcher  sur  le  Wehnelt  que  les 
tubes  spéciaux  à  anticathodo  renforcée.  Il  existe  même  des  tubes  à  an- 
ticathode refroidie  par  un  courant  de  liquide  qui  permettent  ime  uti- 
lisation intensive  et  prolongée. 

Un  autre  reproche  qu'on  fait  aux  interrupteurs  électrolytiques, 
c'est  réchauffement  rapide  du  liquide  (cause  de  déperdition  considéra- 
ble de  courant  dans  la  cuve  de  l'interrupteur  Wehnelt),  qui  vient 
assez  vite  arrêter  le  fonctionnement,  lequel  n'est  régulier  qu'à  une 
température  notablement  inférieure  à  celle  de  l'ébullition.  Il  est  donc 
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indiqué  de  se  servir  soit  d'une  cuve  de  très  grandes  dimensions,  soit 
d'y  introduire  une  circulation  d'eau  froide  par  le  moyen  d'un  ser- 
pentin. 

Toutefois,  ces  divers  inconvénients,  majeurs  dans  un  service  hos- 
pitalier, généralement  très  chargé,  perdent  beaucoup  de  leur  impor- 
tance dans  un  cabinet  de  radiologie  dentaire,  qui  ne  fonctionne  que 
pendant  un  temps  forcément  limité. 

Avec  le  Wehnelt  sur  Taltematif  il  sera  indispensable,  si  l'on  ne 
veut  pas  détériorer  promptement  les  tubes,  d'ai'rêter  les  décharges  in- 
verses de  la  bobine  ou  courants  de  fermeture,  plus  faibles  que  les  au- 
tres, mais  gênantes  néanmoins.  Ceci  peut  s'opérer  en  intercalant  dans 
le  circuit  secondaire  im  détonateur  réglable,  dont  la  résistance  sera 
calculée  pour  intercepter  ces  courants  inverses  tout  en  laissant  passer 
ceux  qui  circulent  dans  le  sens  voulu.  On  peut  également  placer  en  sé- 
rie avec  le  tube  un  tube-soupape  de  Puluj,  ampoule  vide  d'air  renfer- 
mant un  tube  capillaire  qui  donne  le  môme  résultat. 

Il  est  évident  que  les  résultats  son  meilleurs  sur  le  courant  conti- 
nu; mais  néanmoins,  si  l'on  se  trouve  sur  l'un  quelconque  des  réseaux 
électriques  si  répandus  de  nos  joui's,  on  pourra  toujours,  môme  si  le 
courant  est  à  220  volts,  en  consentant  à  des  pertes  dans  les  rhéostats, 
fonctionner  dans  de  bonnes  conditions^  malgré  les  dires  contraires  de 
certains  constructeurs. 

Ampoules. — Pour  obtenir  de  bons  résultats  avec  les  rayons  X  il 
but  assurément  une  bonne  bobine  et  un  bon  interrupteur,  mais  il  est 
encore  plus  indispensable  d'avoir  de  bonnes  ampoules,  car  le  succos 
dépend  dans  une  très  large  mesure  de  ces  instruments  capricieux,  si 
difficiles  à  conduire. 

Suivant  le  degré  de  vide  de  l'ampoule  la  pénétration  des  rayons 
^mis  varie  considérablement.  Plus  l'ampoule  est  neuve,  et  par  consé- 
quent riche  en  molécules  d'air  que  la  trompe  à  mercure  n'a  pu  reti- 
:i!er,  et  moins  les  rayons  sont  pénétrants.  C'est  ce  qu'on  appelle  un 
^tabe  tendre  et  des  rayons  mous.  Le  temps  de  pose  est  alors  plus  pro- 
longé et  les  fortes  épaisseurs  ne  peuvent  être  ti'aversées.  Un  telle  am- 
^poule  donne  sm*  Técran  et  sur  In  plaque  photographique  des  images 
^^îohes  en  détails.  A  mesure  que  l'âge  de  l'ampoule  augmente,  le  vide 
^levient  plus  grand;  la  résistance  opposée  au  courant  devient  considé- 
'^^able  et  il  faut  augmenter  l'intensité  dans  le  courant  primaire  de  la 
^t)obine.  Les  rayons  sont  alors  plus  pénétrants  et  traversent  tous  lés 
^Ciflsus,  durs  ou  mous,  de  l'économie.  L'ampoule  est  alors  dite  dure. 
^^le  donne  sur  l'écran  et  sur  la  plaque  photographique  une  image  gri- 
^e  et  sans  contrastes. 
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On  mesure  pratiquement  la  résistance  d'une  ampoule,  et  par  con- 
séquent la  puissance  de  pénétation  des  rayons  qu'elle  émet,  au  moyen 
du  spintermètre  ou  détonateur  gradué,  placé  en  dérivation  sur  le  cir- 
cuit secondaire.  Lorsque  le  courant  passe  indifféremment  par  le  tube 
ou  sous  forme  d'étincelles  par  le  spintermètre,  on  obtient  ce  qu'on  ap- 
pelle l'étincelle  équivalente  du  tube.  On  mesure  alors  la  distance  qui 
sépare  les  pointes  du  spintermètre  et  l'on  se  trouve  à  môme  de  compa- 
rer entre  eux  d'une  manière  suffisante,  quoique  très  relative,  les  tu- 
bes radiogènes  quant  à  leur  résistance  et  à  la  pénétration  des  rayons  X 
qu'ils  émettent. 

La  principale  difficulté  qu'on  trouvera  sur  sa  route  est  la  conduite 
des  tubes,  qui  demande  de  l'expérience.  Il  arrive  qu'une  ampoule  es- 
sayée au  préalable  et  réglée  avant  l'opération  varie  de  résistance  au 
cours  de  celle-ci,  ce  qui  produit  une  grande  incertitude  dans  le  temps 
de  pose  d'abord,  et  ensuite  change  du  tout  au  tout  ie  caractère  de 
l'image  obtenue. 

On  explique  généralement  le  fait  que  le  vide  augmente  dans  les  tu- 
bes en  disant  que  des  molécules  du  métal  dont  sont  composées  les  élec- 
trodes sont  projetées  à  l'état  de  division  très  fine  contre  les  parois  et, 
en  vertu  d'une  propriété  connue  que  possèdent  les  métaux  sous  cette 
forme,  absorbent  les  quelques  molécules  d'air  qui  restaient  dispo- 
nibles. 

Le  courant  refuse  alors  de  passer  et,  si  on  le  pousse  trop,  il  pas- 
sera de  préférence  autour  de  l'ampoule  et  pourra  même  la  percer,  ce 
qui  la  mettra  irrémédiablement  hors  d'usage. 

lUglage  du  vide  dans  Vamponle. — Si  l'on  veut  utiliser  un  tube  de- 
venu dm',  il  est  nécessaire  de  diminuer  le  vide,  et  plusieurs  procédés 
ont  été  proposés  dans  ce  but.  Le  plus  simple  est  le  chauffage  au  mo- 
yen d'un  fort  bec  de  Bunsen.  Quelques  molécules  d'air  sont  alors  dé- 
gagées des  parois  de  verre  et  le  courant  peut  passer  de  nouveau,  mais 
ce  moyen  ne  peut  servir  que  peu  de  temps  et  bientôt  il  faudra  mettre 
l'ampoule  au  rebut  ou  la  retourner  au  constructeur,  qui  pourra  par- 
fois la  rouvrir  pour  la  remettre  en  état. 

Beaucoup  de  fabricants  se  sont  donc  attachés  à  construire  des 
tubes  dans  lesquels  le  vide  peut  être  diminué  à  volonté.  Un  moyen 
théoriquement  excellent,  mais  inexécutable  en  pratique,  serait  de  re- 
lier l'ampoule  à  une  trompe  à  mercure.  Une  maison  allemande  cons- 
truit des  tubes  munis  d'un  robinet  à  ouverture  capillaire,  qui  permet, 
lorsque  le  vide  est  devenu  trop  grand,  d'introduire  quelques  molécu- 
les d'air.  Certains  constructeurs  introduisent  dans  un  petit  tube  an- 
nexe de  la  potasse  caustique  ou  d'autres  substances  qui  dégagent  des 
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Rnz  (m  de  la  vapeur  d'eau  lorsqu'on  les  chauffe.  L'inconvénient  de  ce 
mode  de  r^e^arisation  est  la  presque  imposibîlité  dans  laquelle  on  se 
trouve  de  libérer  exactement  la  quantité  de  gaz  nécessaire,  car  cette 
quantité  ne  doit  varier  que  dans  des  limites  extrêmement  étroites.  On 
en  vient  facilement  à  introduire  trop  de  gaz  et  à. rendre  son  tube  trop 
mon,  oe  qui  oblige  à  le  laisser  au  repos  longtemps  ou  à  se  livrer  à  des 
manœuvres  délicates  pour  le  durcir. 

Un  perfectionnement  de  cette  méthode  a  été  apporté  par  la  maison 
ïiller,  de  Hambourg.  Il  consiste  à  construire  des  ampoules  auto- 
réglables,  dans  lesquelles,  au  moment  oii  le  vide  et  par  conséquent  la 
ifeistanoe  deviennent  plus  grands  qu'on  ne  le  désire,  une  étincelle 
jaillit  dans  un  petit  détonateur  réglable  placé  sur  l'ampoule;  une  frac- 
tion du  courant  se  dérive  alors  dans  un  petit  tube  annexe  renfermant 
lasubstance  qui  doit  émettre  du  gaz  et  l'échauffé  exactement  assez  pour 
ramener  le  vide  au  point  déterminé  à  l'avance  par  l'opérateur.  Ce  ré- 
^  s'opère  en  écartant  l'une  de  l'autre  les  deux  pointes  du  détona- 
teur suivant  la  pénétration  qu'on  désire. 


Fig.  1. — ^Ampoule  auto-régnlatriee  deC.  H.  F.  MttUer. 

La  méthode  qui  a  jusqu'ici  rencontré  le  plus  de  faveur  est  celle  du 
Professeur  Villard,  qui  utilise  la  propriété,  signalée  par  Saînte- 
^we-Deville,  que  possèdent  certains  métaux  chauffés  au  rouge,  de 
^T  passer  l'hydrogène.  Un  petit  tube  de  palladium  ou  de  platine 
^U'ampoulc  et  communiquant  avec  l'intérieur,  peut  être  chauffé 
M  moyen  d'un  petit  bec  Bunsen  ou  d'une  lamps  à  alcool.  Un  peu  de 
l'hydrogène  libre  qui  se  trouve  dans  toute  flamme  s'introduit  par  os- 
nose  dans  le  tube,  d'oîi  le  nom  d'osmo-régulatour  donné  à  ce  petit  ap- 
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pareiL  II  est  également  possiljle,  quoique  très  long,  de  retirer  du  ^m^^ 
en  chauffant  au  rou<j:e  le  petit  tube,  mais  cette  fois  en  le  protégearrm.t 
contre  le  contact  de  la  flamme  en  interposant  un  autre  tube  de  platina^^e 
d'un  calibre  supérieur.  Dans  ces  conditions  l'hydrogène  diffuse  ^:n 
sens  inverse.  Des  tubes  de  ce  système  sont  fabriqués  par  Chabâid 
paris  et  Gundelach  à  Gehlbei'g. 

M*  Dessauer,  d'Aschaffenbourg,  a  proposé  récemment  de  ré- 
gler la  pénétration  des  rayons  X  par  un  nouveau  procédé.  Il  entott^** 
l'anticathode  d'un  tube  de  verre  enveloppé  lui  même  d*un  manchc^^ 
métallique,  constituant  ainsi,  dans  Tintérieur  de  l'ampoule,  une  peti^i>® 
bouteille  do  Leyde,  dont  l'une  des  armatui*es  est  constituée  par  Vkt^ 
ticathode  et  Tautre  par  le  manchon  métallique,  percé  naturellemed 
d'un  trou  au  point  d'émergence  des  rayons.  L'inventeur  affirme  poC 
voir  par  ce  procédé  régler  dans  des  limites  très  larges  la  pénétratio::^ 


Fig.  2. — Ampoule  réglable  de  Gundelach-DeManer. 


I 


des  rayons  et  voici  rexplication  qu'il  donne  à  ce  sujet:  la  pénétration 
des  rayons  ne  proviendi'ait  pas,  d'après  lui,  de  Tétat  de  vide  de  Tarn- 
poule,  mais  de  la  chai-ge  électrostatique  des  ions  négatifs  formés  sur 
Tanticalhodo  et  projetés  au  dehors.  La  pénétration  des  rayons  X  serait 
d'autant  plus  grande  que  la  chai'go  de  ces  ions  est  plus  forte.  L'anode 
est  reliée  à  Fantioathode  par  im  petit  détonateur  réglable,  A  mesure 
qu'on  raccourcit  la  distance  qui  sépare  les  deux  pointes  de  ce  détona- 
teur, une  partie  croissante  du  courant  positif  se  dérive  sur  Tanode  et 
vient  partiellement  décharger  le  manchon  métallique  et  par  suite  dé- 
charger aussi  d'autant  les  ions  négatifs,  ce  qui  diminuerait  la  péné- 
tration. 

De  plus,  Couverture  percée  dans  le  manchon  métallique  qui  en> 
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toure  Tantioathode  aurait  Tavantage  de  servir  de  diaphragme  et  d^ein- 
pécher  les  rayons  diffusés  dans  l'air  de  provoquer  le  flou  et  le  voile 
aor  limage. 

Si  068  données  sont  vénfiées  par  Texpérience,  il  y  aurait  là,  outre 
unparfectionnement  important,  la  confirmation  expérimentale  de  la 
théorie,  plausible  et  intéressante,  de  la  formation  des  rayons  X  par 
rélectrolyse  des  molécules  d'air  restant  dans  Tampoule  et  leur  disso- 
ciation en  ions  positifs  et  négatifs. 

R^Ier  la  pénétration  sans  modifier  continuellement  le  vide  serait 
émiDonment  désirable,  d'autant  plus  que  rien  n'empêche  d'ajouter  à 
Funpoule  Dessauer  xm  osmo-régulateur  qu'on  n'utiliserait  que  dans 
kg  cas  cille  nouveau  dispositif  serait  insuffisant. 

Un  bit  qui  a  été  constaté  souvent  et  qui  vient  à  l'appui  de  la  théo- 
rie de  Dessauer,  c'est  que  pai'fois,  avec  certaines  ampoules,  on  peut 
obtenir  trois  degrés  différents  de  pénétration  des  rayons  X  en  reliant 
le  positif  de  la  bobine  à  l'anode  seule,  à  l'anticathode  seule  ou  à  ces 
deox électrodes  ensemble. 

L'ampoule  étant  en  fonctionnement,  on  peut  procéder  à  l'examen 
des  organes  de  deux  manières:  1®  par  la  radioscopie,  en  recevant  l'ima- 
ge sur  un  écran  recouvert  d'une  substance  fluorescente,  gcnérale- 
inentdu  platino-cyanm*e  de  baryum,  ce  qui  la  rend  visible  à  l'œil  hu- 
wûn;  y  par  la  radiographie,  en  remplaçant  l'écran  par  une  plaque 
photographique  qu'on  développe  par  les  procédés  habituels.  Tout  ceci 
est  connu  de  chacun  et  je  n'insiste  pas. 

Installation  cPtin  cahinet  de  radioloyie  dentaire. — J'arrive  main- 
tenant à  l'installation  et  Tutilisation  d'im  cabinet  de  radiologie  den- 
taire. 

I^  choix  des  appareils  est  de  première  importance.  Après  expé- 
n^noe  faite  avec  divers  appareils,  je  puis  recommander  l'emploi  d'une 
bobine  de  35  à  45  centimètres  d'étincelle  avec  interrupteur  électroly- 
tique.  On  fera  ainsi  l'économie  d'un  condensateur  (qui  est  inutile,  les 
interruptions  étant  trop  rapides  pour  qu'il  puisse  se  charger)  et  d'un 
interrupteur  à  mercui'o  ou  d'une  turbine  dont  le  prix  est  élevé,  com- 
pw^  à  celui  d'un  Wehneit,  que  chacun  pourra  du  reste  aisément 
c<»ï8truire  lui-même.  Il  est  en  effet  préférable  de  consacrer  la  plus 
forte  somme  possible  à  l'acquisition  d'une  bobine  puissante  répondant 
*  ta»  les  besoins  et  permettant  de  raccourcir  notablement  les  temps 
^pose  et  d'utiliser  certains  tubes  qui  prendi'aient  plus  de  courant 
q» celui  dont  on  disposerait.  On  évitera  ainsi  d'avoir  à  faire  plu»  tard 
nn  échange  coûteux  si  l'on  s'était  trop  petitement  monté  tout  d'abord. 
U  dentiste  qui  voudra  faire  de  la  radiologie  pourra  se  contenter, 
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s'il  ne  disposait  pas  d'un  local  séparéi  d'installer  ses  appareils  dans 
bon  cabinet  d'opérations;  mais,  outre  l'encombrement,  un  tel  déploie- 
mont  d'instruments  d'aspect  rébarbatif,  venant  renforcer  Parsenal  du 
praticien  moderne,  déjà  bien  effrayant  pour  les  patients  timides, 
.  aurait  des  inconvénients  manifestes.  Si  la  disposition  des  lieux  s'y  pré- 
tait, il  serait  avantageux  de  placer  dans  une  pièce  contiguô  la  bobine 
et  un  interrupteur  Wehnelt  à  pointes  multiples  permettant  de  régler 
à  distance  l'intensité  du  primaire  et  de  faire  traverser  la  cloison  aux 
fils  amenant  le  courant  secondaire  à  l'ampoule.  Ce  mode  de  faire 
aurait  l'avantage  do  soustraire  aux  regards  du  sujet  tous  les  appareils 
autres  que  l'ampoule  et  d'éviter  le  brait  de  l'interrupteur.  Mais  géné- 
ralement on  préférera,  si  on  le  peut,  affecter  un  local  spécial  à  l'ins- 
tallation de  tout  l'appareillage . 

Il  sera  indispensable  d'opérer  dans  une  pièce  sèche,  car  l'humidité 
voile  les  pellicules.  Do  plus,  les  bobines  ont  un  meilleur  rendement 
dans  une  atmosphère  sèche  et  chaude. 

Quant  aux  ampoules,  il  sera  nécessaire  d'en  avoir  plusieurs  afin  de 
ne  pas  les  surmener.  Il  faudra  les  choisir  d'un  modèle  réglable,  car, 
en  dernière  analyse,  elles  seront  plus  économiques  que  les  ampoules 
ordinaires  qui  sont  promptement  mises  hors  d'usage  après  avoir  causé 
à  l'opérateur  bien  des  pertes  de  temps.  Du  reste,  le  dentiste  se  servira 
exclusivement  de  tubes  mous  et  ne  saurait  que  faire  de  tubes  duroiSi 
qu'un  radiographe  professionnel  utiliserait  avantageusement  pour  les 
fortes  épaisseurs,  le  bassin  notamment. 

Lo  dentiste  ne  pourra  que  ti'ès  difficilement  utiliser  l'écran  à  la 
manière  liabituello,  car,  par  ce  procédé,  la  superposition  des  plans 
des  deux  côtés  des  maxillaires  produit  une  confusion  telle  qu'il  est 
impossible  de  rien  distinguer. 

J'ai  tenté  sans  succès  de  regarder  à  l'écran  en  faisant  ouvrir  lar  - 
gement  la  bouche  du  malade  afin  d'introduire  les  rayons  dans  la  ca- 
vité buccale  et  de  n'obtenir  que  l'image  d'un  seul  côté.  On  a  essayé 
également  d'introduire  dans  la  bouche  de  petits  écrans  fluorescents 
et  de  regarder  l'image  au  moyen  d'un  miroir  à  bouche,  mais  cela  aussi 
est  très  difficile.  On  est  fortement  gôné  par  le  voisinage  de  l'am- 
poule et  l'image  perd  par  réflexion  beaucoup  de  sa  luminosité,  qui  est 
déjà  faible.  Il  est  nécessaire  de  rester  dans  l'obscurité  pendant  un 
temps  assez  long  afin  que  l'œil  puisse  acquérir  assez  d'acuité  visuelle 
pour  apercevoir  quelque  chose.  Il  faut  se  souvenir,  en  effet,  que  pour 
certains  observateurs  un  séjour  de  dix  minutes  dans  ime  chambre 
absolument  noire  amplifie  de  50  à  100  fois  la  sensibilité  de  l'œil,  tan- 
dis qu'au  bout  de  20  minutes  l'augmentation  peut  aller  jusqu'à  20O 
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avec  le  développement  inévitable  de  la  pellicule,  pour  lee  cas  où  elle 
sera  absolument  nécessaire. 

Un  inconvénient  de  Pendodiascopie  est  la  déformation  considérable 
qui  est  imprimée  à  l'image  par  la  trop  grande  proximité  du  tube  rela* 
tivement  à  Tobject  à  examiner.  Dans  le  cas  précité,  toutefois,  cet  in- 
convénient serait  très  relatif  et  compensé  par  l'avantage  de  regarder 
l'objet  sous  des  angles  différents,  tout  en  embrassant  im  champ  plue 
étendu. 

Endodiagraphie. — Il  serait  aussi  possible,  à  la  rigueur,  de  faire  ce 
que  le  Dr.  Bouchacourt  appelle  ime  endodiagraphie  par  le  même 
procédé,  en  introduisant  une  pellicule  sensible  dans  le  vestibule  de  la 
bouche  ou  contre  la  joue,  mais  la  difficulté  d'immobiliser  à  la  fois  le 
patient,  la  plaque  et  le  tube  est  trop  grande  pour  qu'on  puisse  espérer 
arriver  à  une  netteté  suffisante.  Il  faudrait  là  de  la  radiographie  ins- 
tantanée et  nous  en  sommes  encore  assez  loin,  surtout  avec  les  tubes 
unipolaires,  qui  demandent,  au  contraire,  un  temps  de  pose  plus  long 
que  les  autres. 

Préparation  de  la  peUictde. — Il  sera  donc  préférable,  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  de  s'en  tenir,  pour  la  radiographie,  au  procédé  habituel.  Il 
ne  sera  plus  nécessaire  actuellement  avec  les  appareils  puissants  dont 
disposent  les  radiographes  de  prendre  une  empreinte  en  stentaet  de  s'en 
servir  pour  maintenir  en  place  la  pellicule,  comme  l'avaient  proposé 
Godonet  Contremoulins,  ou  même  de  construire  une  plaque  de 
vulcanite  dans  le  même  but,  comme  cela  a  été  fait  pai'  divers  auteurs. 
Il  est  môme  à  peine  nécessaire,  surtout  pour  le  maxillaire  supérieur, 
de  protéger  la  pellicule  contre  l'humidité  en  l'enveloppant  de  gutta- 
percha  ou  de  caoutchouc  non  vulcanisé,  car,  pendant  une  pose  de  30 
secondes  au  plus  comme  celle  qui  est  nécessaire  actuellement  avec  une 
forte  bobine  actionnée  par  Wehnelt  et  un  bon  tube,  cette  précaution 
ne  sera  pas  indispensable.  Une  double  enveloppe  de  papier  noir  paraf- 
finé suffit  ampl  iment,  sauf  dans  les  cas  de  salivation  abondante. 

Il  est  préférable  toutefois,  si  l'on  n'était  pas  en  mesure  de  la  déve- 
lopper immédiatement,  de  retirer  la  pellicule  de  son  enveloppe  et  de 
la  conserver  au  sec  et  à  l'obscurité.  Ces  pellicules  sont  extrêmement 
sensibles  à  Thumidité,  même  celle  do  l'air. 

Préparation  du  sujet.— Dans  le  cas  d'une  radiographie  destinée  soit 
à  faciliter  le  diagnostic  de  lésions  causées  par  un  abcès  alvéolaire,  soit 
à  reconnaître  des  courbures  anormales  dans  les  canaux  radiculairee, 
soit  encore  à  déterminer  la  longueur  exacte  d'une  racine  donnée,  j'ai 
employé  avec  avantage  une  méthode  précise  qui  est  nouvelle,  je 
crois. 
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Ole  ooDsiste  à  introduire  dans  chaque  canal  et  dans  chaque  trajet 
fiitulenz  une  petite  pointe  conique  de  plomb  ou  d'étain  comme  celles 
qn  servent  à  l'obtiuM^ion  des  canaux  et  qui  jouera  le  rôle  de  guide 
ponrlIiKterprétati^^u  cliché  et  sera  très  utile  pour  parer  aux  effets 
dBhdéformationen  indiquant  dans  quel  sens  elle  s'est  opérée.  On 
obtiendra  des  indications  précises  à  cet  égard  en  comparant  la  Ion- 
pwr  effective  de  cette  pointe  métallique  conservéa  dans  ce  but  avec 
eelledeaon  image  radiographique.  On  pourra  alors  avec  une  certitu- 
de fresque  mathématique  pratiquer  des  opérations  de  petite  chirur- 
gie sur  les  racines,  trépanation  alvéolaire,  résection  du  sommet  d'une 
zaBioeou  de  la  totalité  de  celle-ci,  amputation  totale  d'une  seule  des 
noues  d'une  multicuspidée,  etc.  Dans  le  traitement  des  canaux,  cette 
mKhode  rendra  également  de  très  grands  services. 

La  position  à  donner  au  patient  demande  passablement  d'étude,  si 

Von  veut  arriver  à  de  bons  résultats.  Il  sera  préférable,  pour  atteindre 

phs sûrement  l'immobilité  désirable,  de  faire  coucher  le  sujet  sur  ime 

tiUe  recouverte  d'un  matelas  et  de  lui  poser  la  tHe  sur  un  coussin  dur. 

Il  est  évident  que  le  risque  de  déplacement  involontaire  de  la  tête  sera 

ainsi  réduit  à  un  minimum,  mais,  la  plupart  des  patients  préféreront 

évidemment  être  assis  dans  un  fauteuil.  On  pourra,  dans  cette  posi- 

;   tion  paiement,  obtenir  de  très  bons  résultats,  sourtout  si  ce  temps  de 

f   poK  est  réduit. 

On  se  servira  d'un  fauteuil  en  bois  et  non  d'un  fauteuil  dentaire  or- 
teie,  une  telle  masse  de  fer  ayant  pour  effet  d'attirer  des  effluves. 
On  s'éloignera  aussi  de  la  bobine  le  plus  possible,  car  il  a  été  constaté 
We  le  noyau  de  fer  de  l'inducteur  détourne  le  faisceau  des  rayons  ca- 
thodiques. Les  rayons  X,  au  lieu  d'émaner  d'un  soûl  point  de  l'antica- 
^de,  sont  alors  formés  sur  une  surface  étendue,  co  qui  produit  du 
flou. 

Les  fils  reliant  la  bobine  à  l'ampoule  devront  r»tre  minces  et  sou- 
ple, môme  au  détriment  de  l'isolement,  afin  do  ne  pas  imprimer  do 
^pidatîons  nuisibles  h  la  netteté.  Il  sera  avantajroux  do  les  suspendre 
w  plafond  par  des  cordons  isolants,  de  façon  à  permettre  la  circula- 
^  autour  des  appareils  et  h  éviter  les  déperditions  de  courant  par  le 
*<»tact  des  conducteurs  avec  des  objets  environnants. 

On  essayera  son  tube  avant  d'opérer  et  on  le  roj^lera,  s'il  y  a  lieu, 
^''^l'osmo  régulateur;  mais,  comme  l'état  du  vide  varie  souvent  d'une 
*^trôs  appréciable  lorsqu'on  laisse  refroidir  le  tube,  surtout  si  l'on 
^^  de  faire  usage  de  l'osmo-régulateur .  je  conseillerai  de  renfermer, 
P^Ddant  ces  préparatifs,  la  pellicule  dans  une  boîte  on  ploml),  étanche 
tnx rayons  et  placée  à  portée  do  la  main. 
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lions  dans  lesquelles  on  opérera,  il  faudra  autant  qu*il  est  possible 
adopter  une  distance — toujours  la  même — entre  ranticathode  et  le  su- 
jet, en  se  eouvenant  que  Tintensité  de  Taotion  des  rayons  X  est,  à  ti'ès 
ipeu  de  choee  près,  inversement  proportionnelle  au  carré  de  la  dîs- 
[tanoe. 

20  à  30  centimètres  sont  la  distance  qui  est  généralement  adoptée. 
Écrans  renfarçnieurs ,^Lotsqu*\l  s'agira  d'opérer  le  plus  rapide- 
ment possible  pour  des  enfants  par  exemple,  ou  pourra  recourir  avec 
ayantage,  quoique  au  détriment  de  la  netteté»  |à  des  écrans  renforça- 
teurs au  tungstatede  calcium.  On  pïace  la  pellicule  entre  deux  car- 
tons reconverts  de  ce  sel,  dont  la  fluorescence  bleue  est  plus  actinîque 
I  que  celle  du  platino-cyan^re  de  baryum,  La  pose  est  alors  considéra - 
,  blement  raccourcie, 

MAglafje  du  tuhi. — ^11  serait  facile  de  rendre  la  pose  plus  courte  en 
[«e  servant  d'an  tube  dur  et  de  rayons  pénétrants,  mais  on  n'obtien- 
I  droit  ainsi  qu*un  cliché  flou  et  sans  oppositions^  qui  ne  donnerait  pas 
lies  renseignements  demandés,  tandis  qu'en  employant  im  tube  mou  les 
Inymis,  moins  pénétrants,  sont  facilement  arrêtés  paroles  tissus  les  plus 
et  Ton  obtient  una  image  riche  en  contrastes,  dans  laquelle  les 
[plus  petits  détails  de  structm'e  de  Vos  sont  visibles. 

Le  tube  le  meilleur  pour  notre  usage  est  celai  qui  donne  sur  l'écran 

luarescent  une  image  de  la  main  dans  laquelle  les  os  sont  noirs  et 

ichent  nettement  comme  valeur  avec  les  tissus  mous,  tandis  que  le 

ibe  dur  traverse  avec  la  même  facilité  tous  les  tissus  et  doime  une 

à  peu  près  uniformément  grise.  Il  s*agit  ici  de  différencier  net- 

aent  les  dents  de  l'os  qui  les  entoure  et,  seul,  un  tube  assez  mou  est 

ible  de  donner  ce  résultat. 

Pour  arriver  rapidement^  à  connaitrel'état  le  plus  favorable  du  tu- 

^,  il  sera  très  utile  de  se  servir  d*un  des  divers  appareils  qui  ont  été 

dans  ce  but;   radiometre,   radiocîironomètre ,   X  posomè- 

5^  etc.  Tous  peuvent  être  construits  par  chacim  pom*  son  usage  par- 

Bulier  et  reposent  sur  l'aspect  différent  que  prennent  à  Técran  les 

ibres  projetées  par  une  série  de  plaques  métalliques  d'épaisseur 

lie. 
Lorsque  tout  sera  prêt,  on  introduira  dans  la  bouche  la  pellicule 
§parée,  qu'on  maintiendra  en  place  avec  les  doigts  d'une  main,  tan- 
que  de  l'autre  main  on  fixera  la  tête  du  patient.  Sur  un  signal  don- 
\é  un  aide  fera  passer  le  courant  pendant  le  temps  voulu,  11  faut 
lueoup  de  sûreté  de  main  pour  empêcher  tout  mouvement  de  la 
icule. 

Manipulations  photoijraphiqii*'s,—l\  ne  restera  plus  qu'à  développer 

22 
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le  cliché,  ce  qui  pourra  à  la  rigueur  se  faire  avec  tous  les  révélateurs 
connus,  mais  c'est  une  formule  courante  à  Phjdroquinone  et  au  métol 
qui,  entre  mes  mains,  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Toute  Popéra- 
tion  doit,  de  môme  que  la  préparation  du  tube,  tendre  à  obtenir  le 
plus  de  contrastes  possible  et  môme  de  la  dureté.  On  se  servira  donc 
d'un  bain  concentré  et  fortement  additionné  de  bromure,  suivant  les 
règles  employées  en  pareil  cas  en  photographie. 

Une  méthode  s'adaptant  particulièrement  bien  aux  besoins  du  den- 
tiste, qui  généralement  disposera  de  peu  de  temps,  est  celle  du  déve- 
loppement lent  en  bain  dilué.  Le  môme  bain  que  ci-dessus  se  compor- 
tera très  bien  après  avoir  été  abondamment  additionné  d'eau.  Par  des 
essais  préalables,  on  réglera  son  révélateur  de  manière  à  ce  qu'il  pro- 
duise son  effet  complet  au  bout  de  plusieurs  heures.  On  n'aura  natu- 
rellement pas  besoin  de  rester  dans  le  cabinet  noii*  pendant  le  déve- 
loppement, mais  on  pourra  simplement  venir  voir  de  temps  en  temps 
comment  l'opération  marche.  Ceci,  bien  entendu,  lorsqu'on  ne  sera 
pas  pressé  de  connaître  le  résultat  de  la  pose. 

Cette  méthode  a  pour  elle  la  logique.  On  sait  en  effet  que  dans  la 
photogi'aphie  ordinaire  la  lumière  n'exerce  une  action  que  sur  une 
faible  pai'tie  de  la  eouche  de  gélatino-bromure.  Il  n'est  donc  pas  aussi 
indispensable  que  le  révélateur  pénètre  jusqu'à  la  plaque  de  verre, 
tandis  que  les  rayons  de  Roentgen  traversent  presque  aussi  facile- 
ment une  douzaine  de  pellicules  qu'une  seule  et  la  couche  est  impres- 
sionnée dans  sa  totalité.  Il  est  donce  indiqué,  si  l'on  veut  faire  ressor- 
tir toute  l'image  qui  se  trouve  dans  le  gélatino-bromure  de  procéder 
de  façon  à  no  pas  avoh*,  crainte  de  voile,  à  arrêter  le  développement 
avant  que  le  réducteur  ait  pénétré  jusqu'au  fond  de  la  couche. 

En  outre,  le  développement  lent  produit  moins  facilement  le  voile, 
si  difficile  à  éviter  en  radiographie. 

De  toute  manière,  le  développement  devra  ôtre  poussé  à  fond  et 
jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  l'image  sur  le  cliché,  qui 
devient  entièrement  noir.  La  raison  en  est  que  les  négatifs  radiogra- 
phiques  baissent  beaucoup  au  fixage  et  aussi  qu'il  est  toujours  préfé- 
rable de  développer  trop  plutôt  que  de  ne  pas  développer  assez,  vu 
qu'il  est  facile  de  réduii'e  un  cliché,  tandis  que  le  renforcement  ne  peut 
y  faire  venir  ce  qui  ne  s'y  trouve  pas. 

On  n'oubliera  pas  que  les  pellicules  radiograpliiques  sont  extrê- 
mement sensibles  à  la  lumière  môme  rouge,  et  l'on  aura  soin  de  pro- 
téger son  cliché  au  moyen  d'un  carton  et  de  ne  l'examiner  que  furti- 
vement pendant  la  première  partie  du  développement  tout  au  moins . 

Toute  cette  question  du  développament  est  délicate  et  demande 
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passablement  d'étude.  Elle  prend  aussi  beaucoup  de  temps.  On  cher- 
chera donc  à  Tabréger  le  plus  possible,  surtout  si  l'on  ne  possède  pas 
un  personnel  susceptible  d'être  formé  de  manière  à  rendre  des  servi- 
ces. La  méthode  du  développement  lent  dont  je  viens  de  parler  sera 
pour  cela  un  bon  moyen.  On  pourra  aussi  recourir  avec  prudence  à 
l'emploi  d'éliminateurs  chimiques  de  l'hyposulf ite.de  soude,  ce  qui 
abrège  notamment  le  lavage,  généralement  si  ennuyeux.  En  cas  d'ur- 
gence on  accélérera  le  séchage  en  se  servant  d'un  ventilateur  électri- 
que. On  évitera  toutefois  le  séchage  à  Talcool.  Mais  on  n'aura,  du  res- 
te, pas  besoin  pour  son  usage  personnel  de  tirer  des  positifs,  le  négatif 
donnant,  mieux  qu'une  épreuve,  tous  les  renseignements  voulus  à]celui 
qui  sait  l'interpréter,  car  certains  détails  se  perdent  au  tirage. 

Application  de  la  radiologie  à  l'art  dentaire. — Tous  ces  divers  points 
de  technique  étant  élucidés,  nous  allons  brièvement  passer  en  revue 
les  divers  services  que  nous  pourrons  demander  aux  rayons  de 
Roentgen  dans  la  pratique  de  notre  art,  services  déjà  maintes  fois 
mis  en  lumière  par  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sujet. 

Dans  le  traitement  des  malpositions  des  dents  et  des  anomalies 
d'éruption,  la  recherche  des  dents  dont  l'évolution  est  retardée  et  se 
fait  mal,  et  l'examen  de  la  forme  et  de  la  direction  des  racines  de  dents 
à  redresser,  on  se  méfiera  toutefois  tout  particulièrement  dans  ces 
cas  de  la  déformation,  et  l'on  ne  cherchera  pas  à  embrasser  un  champ 
trop  étendu,  comprenant  des  dents  enchevêtrées  ou  arrangées  suivant 
des  courbes  de  petit  rayon.  On  aura  soin  de  contrôler  l'interprétation 
du  cliché  par  un  examen  clinique  attentif.  On  prendrait  au  besoin 
plusieurs  clichés  restreints  se  complétant  les  uns  les  autres. 

Dans  le  traitement  et  l'obturation  des  canaux  dentaires  les  ra- 
yons X  rendront  les  plus  utiles  services.  Grâce  à  eux,  on  pourra  con- 
naître à  l'avance,  à  l'aide  de  la  sonde  de  plomb,  la  forme,  la  direction 
et  la  longueur  des  racines,  contrôler  si  l'obturation  des  canaux  a  été 
bien  faite,  déterminer  la  longueur  qu'il  faudra  donner  à  un  pivot,  re- 
connaitre  un  faux  canal  et  retrouver  des  débris  d'instruments  cassés. 

Dans  le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical  de  l'abcès  alvéolai- 
re et  de  ses  conséquences  par  la  trépanation  alvéolaire,  la  résection 
du  sommet  d'une  racine  ou  son  amputation  totale,  de  môme  que  lora^- 
qu'il  s'agira  d'extraire  des  racines  profondément  situées,  l'examen 
préalable  par  la  radiographie  ou  l'endodiascopie  donnera  des  indica- 
tions d'une  précision  presque  mathématique  qui  rendront  beaucoup 
plus  faciles  ces  opérations  de  petite  chirurgie.  On  pourra  môme,  ce 
qui  sera  un  avantage  inappréciable,  contrôler,  par  l'un  ou  l'autre  de 
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ces  moyens  pendant  le  cours  ds  l'opération,  si  cette  dernière  a  été 
bien  conduite  et  si  le  siège  du  mal  a  été  atteint. 

Dans  le  traitement  des  maladies  du  sinus  et  la  recherche  de  corps 
étrangers  dans  cette  cavité,  l'emploi  de  la  radiologie  est  égale  vent  in- 
dispensable. On  pourra  ainsi  aisément  s'assurer  de  la  position  de  la 
partie  la  plus  déclive  afin  de  faire  la  trépanation  à  ce  point-là. 

Le  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  des  maxillaires,  des  frac- 
tures de  ces  os  et  la  pratique  de  la  prothèse  immédiate  seront  égale- 
ment facilités  dans  bien  des  cas  par  des  examens  radiologiques. 

On  pourra  également  connaître  avec  certitude  l'étendue  des  lé- 
sions osseuses  produites  par  la  pyorrhée  alvéolaire,  diagnostiquer 
rhypercémentose  des  racines  et  déterminer  la  présence  de  nodules 
pulpaires. 

On  voit  que  ce  ne  sont  pas  les  applications  qui  manquent  et  il  en 
surgira  certainement  tous  les  jours  de  nouvelles  lorsqu'un  plus  grand 
nonbre  de  cherchem's  se  seront  mis  à  l'œuvre. 

liadiothcrapie,—\]nQ  question  qui  préoccupe  beaucoup  de  méde- 
cins spécialistes  à  l'heure  actuelle  est  celle  de  la  radiothérapie,  au  su- 
jet de  laquelle  il  faut  bien,  sous  peine  d'être  par  trop  incomplet,  que 
je  dise  quelques  mots. 

Certains  auteurs  ont  affirmé  l'efficacité  du  traitement  par  les  ra- 
yons X  dans  un  grand  nombre  d'affections  graves;  telles  que  le  cancer, 
le  lupus,  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  résistaient  jusq'ici  à  toute 
méthode  thérapeutique.  Il  est  impossible,  étant  donné  les  divergen- 
ces de  vues  et  les  contradictions  absolues  qu'on  trouve  dans  la  litté- 
rature spéciale,  de  se  faire  une  opinion  quelconque. 

Les  uns  attestent  que  ce  sont  les  rayons  seuls  qui  agissent,  et  ci- 
tent des  expériences,  décisives  en  apparence,  dans  lesquelles  des  ré- 
sultats ont  été  obtenus  en  éliminant  tous  les  autres  facteurs,  tandis 
que  d'autres,  tout  aussi  éniinents  et  compétents,  haussent  les  épaules 
lorsqu'on  leur  parle  de  radiothérapie  et  affirment  que  les  radiations 
électriques  émanées  de  l'ampoule  sont  la  seule  cause  des  guérisons  ob- 
tenues. 

Il  est  possible  que,  malgré  tout,  la  lumière  se  fasse  sous  peu  et 
que  la  thérax)eutique  dentaire  s'enrichisse  d'un  nouveau  moyeu  de 
traitement  efficace  dans  certains  cas  pathologiques  contre  lesquels  le 
dentiste  a  jusqu'ici  lutté  sans  succès.  Je  pense  ici  en  premier  lieu  à  la 
pyorrhée  alvéolaire,  qui  semble  a  priori  justiciable  de  la  radiothéra- 
pie, si  une  telle  chose  existe. 

Ceux  qui  voudraient  expérimenter  dans  cet  ordre  d'idées  devront 
avant  tout  avoir  en  vue  le  danger  des  accidents,  qui,  ainsi  que  chacun 
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le  sait,  sont  d'autant  plus  sérieux  que  la  couche  de  tissus  mous  qui 
recouvre  les  os  est  plus  mince. 

Or,  la  fîbro  muqueuse  gingivale  semble  à  cet  égard  un  terrain 
plutôt  dangereux.  Il  y  a  là  néanmoins  une  étude  très  intéressante  à 
entreprendre. 

Dangers  des  rayons  X. — Quant  aux  dangers  des  rayons  X  (et  c'est 
là  une  objection  que  la  plupart  des  patients  ne  manqueront  pas  de  pré- 
senter lorsqu'il  s'agira  de  les  radiographier),  s'ils  existent  indiscuta- 
bleiAent  en  radiothérapie,  ils  sont  complstement  inconnus  en  radio- 
graphie dentaire,  du  moins  entre  les  mains  d'expérimentateurs  pru- 
dents et  bien  outillés.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  temps  de  pose  qui  se  chif- 
fre par  secondes,  il  ne  saurait  en  être  question  et  l'on  pourra  entière- 
ment rassurer  à  cet  égard  les  patients  timorés.  Je  réitère  mes  réserves 
quant  à  l'innocuité  de  l'endodiascopie,  qui  me  parait  très  probable, 
mais  au  sujet  de  laquelle  je  ne  possède  pas  une  expérience  suffisante. 
Si  l'on  voulait  pratiquer  un  examen  radioscopique  un  peu  prolon- 
Sé^  il  n'en  coûterait  rien  d'entourer  son  ampoule  d'un  pareffluve,  c'est- 
à-<îire  d'une  bande  circulaire  d'aluminium  très  mince  reliée  à  la  terre 
®t  dont  la  transparence  presque  absolue  aux  rayons  ne  gênera  en  rien 
ï*©xamen. 

Quant  à  l'opérateur,  il  devra  naturellement  s'astreindre  à  certaines 
'^gles  de  prudence,  car,  s'il  n'use  pas  d'un  peu  do  précautions,  il  est 
^^xtain  qu'à  la  longue  il  s'exposerait  à  la  radiodermite  chronique  des 
^p^rateurs,  manifestée  par  certaines  altérations  des  ongles  et  de  la 
P^au  et  par  de  la  raideur  dans  les  articulations  des  doigts. 

n  est  évident  qu'un  dentiste  ne  pourrait  sans  inconvéniens  sérieux 
^voir  des  mains  dans  l'état  oîi  j'ai  vu  celles  de  certains  radiographes 
pi*ofe8sionnels,  mais  il  faut  ajouter  que  ces  inconvénients  ne  se  pro- 
duisent que  chez  ceux  qui  passent  pour  ainsi  dire  leur  vie  dans  les 
ï^yons,  ce  qui  ne  sera  jamais  le  cas  dans  notre  pratique. 

Les  auteurs  sont  d'acbord  pour  assigner  comme  cause  à  ces  altéra- 
tions l'habitude  qu'ont  beaucoup  d'opérateurs  de  se  servir  constam- 
ment de  leur  main  jpour  apprécier  la  valeur  des  rayons  émis  par  l'am- 
Ponle.  Il  suffira  donc  d'éviter  cette  pratique  et  de  servir  d'un  radio- 
<îhromomètre. 

Il  est  difficile  aussi,  tout  radiographe  étant  aussi  nécessairement 
photographe,  de  déterminer  quelle  est,  dans  ces  acsidents  à  la  peau,  la 
part  qui  revient  aux  bains  photographiques. 

Certains  produits,  recherchés  parce  qu'ils  ne  tachent  pas  les  doigts, 
attaquent  énergiquement  l'épithélium  et  provoquent  de  l'eczéma.  Je 
citerai  en  particulier  le  métol.  On  évitera  donc  absolument  de  plonger 
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les  doigts  dans  la  cuvette  de  développement.  II  sera  extrêmement  sim- 
ple de  pincer  une  fois  pour  toutes  le  morceau  de  pellicule  par  un  an- 
gle dans  une  pince  hémostatique,  par  exemple,  et  de  procéder  au  dé- 
veloppement dans  un  verre  au  lieu  d'une  cuvette. 

En  terminant  cette  étude,  bien  imparfaite,  je  ne  puis  qu'encoura- 
ger ceux  de  mes  confrères  qui  ne  se  sont  pas  encore  occupés  de  cette 
question  à  ne  pas  tarder  plus  longtemps.  Qu'ils  soient  assurés  qu'ils 
ne  regretteront  pas  une  minute  le  temps  qu'ils  auront  consacré  à  l'ac- 
quisition des  connaissances  nécessaires  pour  la  pratique  de  la  radiolo- 
gie, ni  l'argent  que  leui*  aura  coûté  leur  installation.  Ils  s'en  sentiront 
amplement  récompensés  par  l'intérêt  toujorn-s  renouvelé  de  cette  étu- 
de et  par  l'accroissement  indéniable  de  la  somme  de  services  qu'ils 
pourront  rendre  et  que  leurs  clients  ne  manqueront  pas  d'apprécier. 

Si,  en  présentant  les  considérations,  qui  précèdent  et  en  mettant 
sous  vos  yeux  quelques  clichés  radiographiques  j'ai  pu  encourager 
quelques-uns  d'entre  vous  à  entrer  dans  cette  voie  et  leur  épargner 
quelques-uns  des  tâtonnements  par  lesquels  j'ai  du  passer  j'en  serai 
très  satisfait. 

EXPLICATIONS  DES  PLANCHES 

Fig.  3. — Recherche  d'ane  canine.  Persistanôe  de  Ift  canine  temporaire  chei 
une  patiente  de  18  ans. 

Fîg.  4.— Recherche  d'ane  3e  molaire  chez  nn  patient  de  40  ans.  L'évolution 
est  manifestement  gênée  par  l'inclinaison  de  la  3®  molaire  contre 
la  racine  de  la  2^  • 

Fig.  5. — Persistance  d'une  molaire  temporaire  ehez  un  patient  de  18  ans. 
Cette  dent  solidement  implantée,  étant  cariée,  il  importait  de  sa- 
voir s'il  fallait  l'obturer  ou  l'extraire.  La  radiographie  lève  tout» 
hésitation  à  cet  égard.  La  dent  temporaire  est  extraite  et  la  mo- 
laire permanente  fait  rapidement  son  évolution . 

Fig.  6. — ^Radiographie  faite  dans  un  but  expérimental  et  roproduite  ici  à 
cause  de  l'excellence  du  résultat  obtenu.  On  voit  nettement  tontft 
la  structure  de  l'os,  l'obturation  des  canaux  par  des  matières^opa^ 
ques  aux  rayons  X.  L'incisive  centrale  droite  et  les  deux  inciax^ 
ves  latérales  ont  été  obturées  avec  de  la  porcelaine  à  haute  texi:^^^ 
pérature  presque  entièrement  transparente  aux  rayons  X .  Oa    x^^ 
voit  qu'une  ombre  très  légère. 
Temps  de  pose:  30  secondes  avec  un  tube  très  mom  donnant  d^s^iB 
l'écran  les  os  de  la  main  en  noir  foncé.  Le  patient  étant  afie»  ^^^' 
d'un  léger  degré  do  prognathisme,  le  tube  est  placé  au-dessu^fl— ^ 
en  avant  du  front  et  la  pellicule  placée  horizontalement  entr»         ^ 
arcades  dentaires  et  serrée  par  les  dents  du  patient. 
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FIg.  7. — Un  cas  intéressant.  M.  G.  figé  de  35  ans,  a  été  traité  sans  succès 
pendant  des  années  ponr  une  fistule  osseuse  s'onvrant  sous  la  lè- 
vre supérieure.  La  position  de  cette  fistule,  située  trt^s  haut  et 
Taspect  absolument  sain  des  dents  qui  n'ont  jamais  été  cariées  et 
ne  répondent  pas  au  choc  ou  aux  impressions  thermiques,  on  fait 
écarter  jusqu'ici  par  les  divers  médecins  qui  ont  traité  M.  G.  l'hy- 
pothèse d'une  origine  dentaire  de  l'affection,  attribuée  dès  lors  à 
une  attaque  de  gingivite  infectieuse  d*origine  diabétique.  L'anam- 
nèse  ne  fournit  aucune  donnée  utile.  Le  patient  ne  se  souvient 
pas  d'avoir  reçu  un  choc  sur  les  dents  antérieures.  La  radiographie 
précise  instantanément  le  diagnostic  et  établit  l'étiologie  vérita- 
ble. L'ouverture  de  la  cavité  pulpaire  pratiquée  par  la  face  palati- 
ne révèle  la  mort  de  la  pulpe  et  l'infection  du  canal.  L'affection 
cède  au  traitemeat  habituel:  assainissement  du  canal,  injections 
antiseptiques  dans  la  fistule,  obturation  du  canal  avec  chloro-per- 
cha  et  pointes  de  gutta. 

Fig.  8. — Le  même  cas  radiographié  de  nouveau  six  mois  plus  tard,  après  le 
traitement  do  l'abcès  et  l'obturation  du  canal.  On  voit  nettement 
des  travées  osseused  qui  sont  venues  remplir  la  cavité  laissée  dans 
l'os  pas  l'abcès. 

Fig.  9. — ^Deux  incisives  centrales  affectées  d'abcès  alvéolaire. 

Emploi  de  la  sonde  de  plomb  pour  déterminer  exactement,  en  dépit 
des  déformations  possibles,  la  longueur  et  la  direction  des  racines 
en  vue  do  la  trépanation  alvéolaire  et  éventuellement  de  la  résec- 
tion de  l'extrémité  radiculaire. 

Fig.  10. — Abcès  alvéolaire  ayant  causé  une  résorption  radiculaire  très  mar- 
quée à  l'incisive  centrale. 

Fig.  11. — Emploi  de  la  sonde  de  plomb  pour  déterminer  la  profondeur  d'une 
poche  de  pyorrhée  alvéolaire. 

Fig.  12. — Un  kyste  d*origine  dentaire.  La  distorsion  de  la  racine  de  l'incisi- 
ve latérale  doit  avoir  été  causée  par  un  pli  à  la  pellicule  sensible. 
(Cliché  do  l'Hôpital  de  Genève. 

Fig.  13. — Une  épingle  dans  le  sinus  maxillaire. 

A  la  suite  de  l'extraction  de  la  première  molaire  supérieure  une  com- 
munication a  été  établie  avec  le  sinus.  Le  patient,  en  cherchant  à 
débarrasser  son  alvéole  encombré  de  débris  alimentaires,  laisse 
échapper  de  ses  doigts  l'épingle  dont  il  se  servait  et  qui  s'enfonce 
dans  le  sinus.  Cette  épingle  put  être  délogée  simplement  par  des 
injections.  (Cliché  de  l'Hôpital  de  Genève.) 

Discussion. 
M.  GAILLARD:  He  pedido  la  palabra  solamente  para  felioitar  â 
Mr.  Guy  e  por  su  trabajo.  La  radiologîa  aplicada  â  nuestra  profesiôn, 
la  considero  do  grau  utllidad  é  indudablemente  ha  de  prestamoB 
grandes  servicios. 
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TRAITEMENT  DES  DENTS  A  PULPE  MORTE 

Rapport  de  Mr.  le  Dr.  O.  AMOEDO  (Paris). 

C'est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  j'ai  accepté  rhonneur  de  faire 
devant  cette  assemblée,  un  rapport  sur  le  traitement  des  dents  à  pulpe 
morte.  Je  m'occupe  en  effet  de  cette  question  depuis  plus  de  vingt 
ans.  J'ai  toujours  apporté  beaucoup  de  soins  à  l'étude  de  cette  partie, 
la  plus  importante  de  l'Art  dentaire,  si  l'on  songe  à  toutes  les  compli- 
cations infectieuses  pouvant  résulter  de  la  négligence  des  malades  ou 
d'un  traitement  mal  dirigé. 

Déjà  en  1889  j'avais  traité  ce  sujet  au  premier  Congrès  dentaire 
Internationnal  de  Pai*is.  J'ai  fait  des  démonstrations  pratiques  du 
traitement  des  dents  â  pulpe  morte,  par  la  méthode  immédiate,  au 
Congrès  Internationnal  de  Médecine  de  Berlin  1890;  puis  au  Congrès 
Dentaire  National  Français  de  Nancy  1896,  au  Congrès  Internationnal 
de  Médecine  de  Moscou  1897  et  au  Congrès  Odontologique  de  Barce- 
lone 1899. 

Je  m'étais  promis,  pour  ce  Congrès  de  Madrid  de  faire  un  travail 
complet  digne  de  notre  importante  section;  mais  une  affection  ocu- 
laire, contractée  au  coui-s  d'une  opération  dentaire  me  fit  garder  le  lit 
pendant  tout  le  mois  d'Octobre  dernier  et  le  repos  visuel  pendant  tout 
l'hiver.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  que  me  voyant  à  la  veille 
de  l'ouverture  du  Congrès,  je  me  suis  efforcé  de  consulter  tous  les  tra- 
vaux parus  sur  les  dents  à  pulpe  morte  que  j'avais  collectionnés  de- 
puis longtemps. 

La  liste  bibliographique  que  l'on  trouvera  à  la  fin,  vous  donnera 
une  idée  de  ce  genre  de  travail. 

Dans  la  plupart  des  publications,  surtout  dans  celles  des  Améri- 
cains du  Nord,  régne  le  plus  grand  désordre. 

Les  autres  sont  loin  d'être  complètes  sur  tous  les  points. 

Mon  travail  sera,  de  vous  rapporter  la  synthèse  de  tout  ce  que  j'ai 
pu  m'assimiler,  d'être  clair,  concis  et  d'essayer  de  mettre  un  peu  d'or- 
dre dans  l'étude  des  dents  à  pulpe  morte. 

DEFINITION 

Par  dents  à  pulpe  morte  (termes  consacrés  par  l'usage)  on  doit  en- 
tendre les  dents  dont  la  pulpe  a  été  dévitalisée  par  des  moyens  théra- 
X>eutiques  ou  bien  par  procesus  pathologique. 
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C'est  la  carie  du  4^  degré  des  Français. 

Les  dents  dévitalisées  par  traumatisme  ou  par  tartre  montant  le 
long  des  racines  sans  carie,  sont  aussi  comprises  parmi  les  dents  à 
pulpe  morte. 

Historique. 

Pour  ne  pas  fatiguer  votre  attention  j'indiquerai  seulement  dans 
leurs  grandes  lignes,  les  différentes  méthodes  employées  autrefois 
dans  le  traitement  des  dents  à  pulpe  morte. 

Ce  traitement  était  au  XVIII^'  siècle  bien  négligé.  L'extraction 
était  souvent  Tunique  ressource  dans  les  complications. 

Jourdain  Hunter  et  d'autres,  praticiens  éminents  de  l'époque, 
pratiquaient  parfois  la  transplantation  ou  réimplantation  de  la  dent 
malade. 

Fox  en  1820  employait  le  drainage,  que  Magitot  mit  en  vogue 
plus  tard. 

Ce  n'est  guère  que  dans  le  courant  du  XIX^  siècle  que  l'on  a  com- 
mencé à  soigner  les  racines  des  dents. 

Les  magnifiques  travaux  de  l'anatomiste  viennois  Carabe  lie  pa- 
rus vers  l'année  1840,  contribuèrent  grandement  à  diffuser  la  connais- 
sance des  chambres  pulpaires  et  des  canaux  radiculaires  et  comme 
conséquence  logique  à  les  soigner. 

On  détruisait  les  pulpes  vivantes  avec  la  pointe  d'un  instrument 
chauffé  à  rouge,  mais  on  n'obturait  pas  les  canaux  des  racines. 

Plus  tard,  on  employa  Tacide  arsénieux  pour  dévitaliser  les  pulpes, 
mais  sans  s'occuper  davantage  d'obtm'er  les  canaux. 

Vers  1867,  Magitot  préconisa  ce  qu'il  appela  le  drainage  cJùrurgi- 
cal  da}i8  le  traitement  Se  la  carie  dentaire. 

Mais  il  passe  sous  silence  les  soins  a  donner  aux  canaux. 

Les  premiers  praticiens  qui  soignèrent  les  racines  par  la  créosote 
et  qui  obturèrent  les  canaux  en  se  servant  de  l'or  en  feuille,  furent 
les  américains  T.  D.  White,  Maynard  et  Baker. 

Cette  méthode  de  soigner  les  dents  mortes  fut  peu  à  peu  adoptée  et 
dans  la  suite,  on  essaya,  toutes  sortes  de  substances  pour  remplacer 
l'or.  Le  coton  non  hydrophile,  le  bois,  le  plomb,  l'étain,  le  cuivre,  la 

cire,  la  paraffine,  les  vernis  de  saudaraque,  benjoin,  etc jusqu'aux 

substances  idéales  universellement  employées  aujourd'hui,  qui  sont 
l'oxychlorures  de  zinc  et  les  cônes  de  gutta-percha. 

Poiu*  le  nettoyage  et  l'élargissement  des  canaux,  on  a  dû  imaginer 
une  infinité  d'instruments  pour  en  arriver  à  ceux  de  Donaldson 
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et  aux  Gates  Glidden,  qui  sont  des  instruments  parfaits  à  tous  les 
points  de  vue. 

Les  nettoyages  chimiques  des  canaux  subit  un  grand  progrés  par 
l'application  de  pyrozone  (H2  02). 

Peu  de  temps  après  et  presque  simultanément  vers  1893,  le  docteur 
Schreier  de  Vienne,  préconisa  le  nettoyage  des  canaux  par  le 
KaUurn  Natrium  et  le  Dr.  Kirk  de  PhUadelphia  par  le  peroxyde 
de  sodium. 

En  1894  le  Dr.  Callahan  de  Cincinnati  introduisit  sa  métho- 
de de  nettoyage  chimique  des  canaux  par  Tacide  suif uriqoe  à  50  %  et 
en  1901  le  Dr.  Peters  de  Sîracuse,  combina  ces  deux  dernières 
méthodes  et  conseilla  remploi  de  peroxyde  de  soude  et  de  l'acide  sul- 
furique. 

On  a  préconisé  beaucoup  il  y  a  quelque  temps  déjà  pour  les  soins 
des  canaux  l'emploi  d'huiles  essentielles  et  d'essences:  (eucalyptus, 
girofle,  géranium,  canelle,  origan)  les  Egyptiens  les  employaient  déjà. 
Puis  on  employa  le  phénol,  la  créosote  et  le  formol.  Mais  ces  produits 
par  suite  de  leurs  propriétés  irritantes  pour  le  périosto  ont  été  peu  à 
peu  abandonnes  par  nombre  de  pratitîens. 

Les  dérivés  de  l'iode,  à  cause  des  vapeurs  d'iode  qu'ils  dégagent 
peu  à  peu  et  lentement  ont  sur  le  formol  qui  s'évapore  très  vite  l'avan- 
tage d'une  action  plus  prolongée  et  moins  irritante. 

Ces  considérations  faites,  nous  avons  cru  bon,  avant  d'en  arriver 
au  traitement,  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  la  classification  des 
dents  à  pulpe  morte,  afin  d'envisager  la  question  d'une  façon  plus 
scientifique. 


CLASSIFICATION 

Nous  croyons  pouvoir  diviser  ainsi  les  dents  à  pulpe  morte: 

1°    Dents  à  pulpe  récemment  dévitalisée. 

a)  par  des  moyens  thérapeutiques. 

b)  par  traumatisme. 

2^    Dents  à  pulpe  morte  sans  complications  périostiques  ni  alvéo- 
laires. 

a)  carie  du  4^'  degi'é. 

b)  pulpe  mortifiée  sans  carie . 
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3**    Dents  à  pulpe  morte  compliquées. 
-  i .     Complications  prodiaines', 

a)  de  pérlostite  légère  (Espace  do  Black). 

b)  de  périostite  aiguë. 

c)  d'abcès  alvéolaires. 

d)  d'abcès  chroniques  (fermé  Borgne). 

(ouvert  fistuloux). 

e)  de  k^'stes  radiculaires  et  de  kj^stes  paradentaires. 
B.    Complications  eloiyiiees: 

a)  adénites. 

b)  abcès  retromaxillaires. 

c)  sinusites  maxillaires. 

d)  névralgies  faciales. 

e)  ostéite  ostéo-m^'élite. 

f  )  abcès  du  plancher  buccal  (Angine  de  Ludwig). 

g)  cedeme  de  la  glotte. 

h)  pharyngites. 

i)  troubles  gastriques. 

j)  pyohémie. 

ETIOLOGIE 

Les  causes  de  la  mortification  et  de  la  destruction  de  la  pulpe  sont 
nombreuses.  Nous  avons  essayé  de  les  grouper  de  la  façon  suivante. 

La  pulpe  peut  être  dévitalisée  par: 
1^    Des  agents  chimiques. 

Nous  mettons  au  premier  rang  ceux  que  Ton  emploie  le  plus  cou- 
ramnaent  en  chirurgie  dentaire. 

Catistiqiies. — La  pulpe  est  le  plus  souvent  détruite  par  application 
d'atcide  arsénieux  dans  les  cas  de  carie  pénétrante.  Mais  il  faut  connaî- 
tre pour  la  condammer,  la  pratique  des  dentistes  qui,  x)our  insensibili- 
ser une  dentine  hyperestliésiée,  emploient  Tacidc  arsénieux.  La  pulpo 
se  mortifie  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  sous  l'obturation,  et  des 
'  accidents  inflammatoires  peuvent  se  produire. 

Le  nitrate  d'argent,  et  le  chlorure  d'antimoine  appliqués  sur  une 
dentine  trop  voisine  de  la  pulpe,  sont  aussi  des  causes  de  mortifi- 
cation. 

L'acide  phénique,  la  créosote,  agissent  aussi  dans  ce  sens. 

Anetfiesiques.—Vne  dent  vivante  peut  être  transformée  en  dent 
morte  par  le  dentiste,  avec  le  secours  de  la  cocaïne.  II  s'agit  là  d'une 
dévitalisation  mécanique. 
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Il  arrive  souvent  qu'une  pulpe  se  mortifie  sous  une  obturation  sur- 
tout sous  un  amalgame  ou  une  aurification.  En  effet,  une  obturation 
métallique  dans  le  voisinage  d'une  pulpe  vivante,  détermine  une  pul* 
pite  chronique.  Il  faut  donc  séparer  la  matière  obturatrice  du  fond  de 
la  cavité  afin  d'éviter  les  courants  thermiques. 

Il  en  est  de  même  des  ciments  à  l'oxychlorure  de  zinc  ou  contenant 
de  l'acide  arsenieux,  placé  trop  rapprochés  de  la  pulpe. 

2°    Agents  physiques. 
Les  dents  vivantes  peuvent  être  mortifiées  par  traumatisme. 

Traumatisme  accidentel. — Le  choc  est  alors  direct  et  porte  sur  les 
dents,  ou  bien  indirect  et  porte  dans  ce  cas  sur  les  parties  voisines. 

Les  incisives  inférieures  sont  fréquemment  mortifiées  ainsi,  ce 
qui  explique  la  fréquence  des  fistules  mentonnières  chez  les  enfants. 

Les  fractures  des  maxillaires,  sont  aussi  des  causes  possibles  de 
mortification  de  la  pulpe. 

Traumatisme  opératoire. —On  a  observé  des  cas  de  dents  mortes 
aprè3  des  l'edressements  brusques,  et  après  le  curettage  du  sinus  ma- 
xillaire. 

Les  résections  des  branches  du  trijumeau  peuvent  faire  des  dents 
mortes. 

Mais  grâce  aux  anastomoses  avec  les  fibres  du  grand  sympathique, 
les  dents  innervées  par  les  nerfs  sectionnés  à  distance  de  l'apex  peu- 
vent conserver  leur  sensibilité  (Brophy). 

Les  gi'os  kystes,  les  éruptions  vitîeuses  de  dents,  peuvent  égale- 
ment par  compression  mortifier  la  pulpe  des  dents  voisines. 

Le  .thermo-cautère  appliqué  dans  un  but  chirurgical,  soit  pour 
traiter  la  pyorrhée,  ou  pour  modifier  Thyperesthésie  de  la  dentine 
pout  produire  le  môme  résultat. 

3®    Agents  infectieux. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  mortification  pulpaire  est  de 
toute,  la  carie  dentaire. 

Cette  mortffication  peut  se  faire  avec  pulpite  aigûe  ou  chronique,  • 
souvent  sans  réaction  douloureuse . 

Localises  d'abord  dans  la  chambre  pulpaire,  les  agents  infectieux 
sont  canalisés  par  les  racines,  et  conduits  au  centre  de  l'os.  Leurs  to- 
xines et  les  gaz  de  la  putréfaction  peuvent  facilement  dépasser  l'apex 
et  produire  des  complications  dans  les  tissus  voisins. 

Des  causes  générales  favorisent  cette  invasion,  mais  il  est  difficile 
de  les  déterminer.  Nous  savons  seulement  qu'une  mauvaise  santé  le 
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somienagey  les  intoxications  chroniques,  ou  diatésiques  sont  des  cau- 
ses occasionales. 

4^     Troubles  trophiques. 

Les  maladies  infectieuses,  par  les  névrites  qu'elles  déterminet  sou- 
Tant,  peuvent  mortifier  la  pulpe  dentaire. 

Citons  la  fièvre  typoïde,  le  zona,  etc... 

Lie  tartre  montant  à  la  longue  le  long  de  la  dent  peut  s'accumuler 
iresrfcrémité  dé  la  racine  et  tuer  le  filet  nerveux. 

La.  calcification  de  la  pulpe,  fréquente  chez  les  goutteux,  peut  être 
la  eause  de  la  mortification  pulpaire. 

LtfOS  troubles  trophiques  se  produisent  sans  carie. 

ETIOLOGIE  DES  COMPLICATIONS 

l^SL  cause  la  plus  fréquente,  pour  ne  pas  dire  Vunique  cause  des  corn- 
flic(9lions  provenant  des  dents  à  pulpe  niorte,  revient  à  Vinfection. 

Il  £iat  en  effet  des  altérations  de  la  pulpe  et  des  infections  canali- 
culaix^es  qui  s'étendent  au  périoste  en  traversant  Papex,  pour  produire 
tous  1^  accidents  nombreux  des  périostites 

^ais,  il  y  a  des  causes  prédisposantes  dans  l'état  de  santé  du  sujet. 
I^es  manœuvres  opératoires  septiques  au  cours  du  traitement  des 
dents' à  pulpe  morte  peuvent  provoquer  des  accidents  inflammatoi- 
WB  du  coté  du  périoste.  * 

U  en  est  de  môme  quelquefois  des  applications  peu  mesurées  d'aci- 
ôearsénieux  ou  môme  des  pansements  antiseptiques  trop  caustiques, 
wnunè  lé  formol. 

U  serait  intéressant  dé  connaître  la  pathogénie  de  la  mortification 
^  la  pulpô  et  de  ses  complications;  malheureusement  lès  éléments 
^oatomo-pathologiquës  sont  peu  nombreux.  Il  y  a  là  un  vaste  champ 
^  «recherches  intéressaîites. 

SYMPTOMES  &  DIAGNOSTIC 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  passer  en  revue  tous  les  symptô- 
Jï^  des  dents  mortes  et  de  leurs  complications.  Cela  dépasserait  les 
^^tes  d'un  rapport  sur  leur  traitement. 

Notre  but  est  seulement  d'insister  sur  quelques  points  spéciaux. 

lie  diagnostic  d'une  dent  récemment  dévitalisée,  ne  comporte  pas 
^  <lifficultés  s'il  y  a  carie. 

^ous  avons  quelquefois  remarqué  une  cause  d'erreur  après  l'appli- 
^tîon  d'acide  arsénieux.  Le  patient  accuse  souvent  une  vive  douleur 
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au  moment  de  l'exploration  d'une  pulpe  dont  la  partie  deoouTerte  est 
trop  petite.  On  peut  croire  à  une  pulpe  vivante  encore:  la  dooleor 
vient  seulement  du  refoulement  vers  l'apex  de  la  masse  de  la  pulpe; 
parfois  ce  phénomène  est  produit  par  les  gaz  contenus  dans  la  chambre 
pulpaire.  La  pulpe  est  cependant  bien  morte. 

C'est  surtout  par  l'examen  de  la  sensibilité  qu'oïi  diagnostique  une 
dent  atteinte  de  carie  au  4®  degré  sans  complication. 

Après  le  curettage  de  la  cavité,  il  faut  chercher  avec  des  sondes 
fines  s'il  y  a  des  communications  avec  la  chambre  pulpaire. 

Si  l'on  emploie  le  tour  pour  déceler  la  sensibiliée  de  la  dentine  il 
faut  fraiser  dans  une  région  éloignée  de  la  pulpe,  en  se  servant  d'une 
fraise  très  fine,  si  l'on  a  des  doutes  sur  la  mortification  de  la  pulpe. 

Il  faut  se  méfier  chaque  fois  qu'en  projetant  de  l'eau  froide  dans 
une  carie  la  dent  ne  réagit  pas,  par  une  douleur  vive  mais  passagère. 

On  peut  essayer  aussi  la  sensibilité  de  la  dentine  en  touchant  la 
cavité  avec  du  chlourure  de  zinc. 

Le  manque  de  réaction  aux  divers  procédés  d'exploration  assure  le 
diagnostic. 

Il  faut  se  méfier  du  caractère  impressîonable  do  beaucoup  de  pa- 
tients et  bien  connaître  le  cri  pulpaire  caractéristique  d'une  dent  vi 
vante  pour  ne  pas  être  induit  en  erreur. 

Rappelons  on  passant  qu'après  la  chute  d'un  amalgame,  il  faut  ex- 
plorer l'état  de  la  pulpe,  avant  d'obtufer  de  nouveau. 

L'odeur  des  détritus  contenus  dans  la  cavité  d'une  dent  morte  est 
caractéristique.  Elle  est  quelquefois  si  fétide  et  si  tenace,  qu'on  a  par- 
lé de  gangrène  de  la  pulpe. 

Le  diagnostic  d'une  dent  morte  par  traumatisme  sans  carie  et  sans 
fracture,  est  plus  difficile. 

Dans  les  premiers  jours,  qui  suivent  le  choc,  à  cause  do  l'attrition 
des  tissus  voisins,  il  faut  attendre,  avant  de  se  prononcer.  Au  bout 
de  quelques  jours,  l'inflammation  disparue,  on  peut  diagnostiquer  la 
dent  morte,  grâco  à  l'éclairage  par  une  lumière  incidente. 

On  aperçoit  un  changement  de  coloration  dans  la  dent  qui  devient 
opaque  par  perte  de  sa  translucidité. 

L'éclairage  électrique  est  un  bon  moyen  de  diagnostic. 

DIAGNOSTIC  DES  COMPLICATIONS  DES  DENTS  MORTES 

La  pcriostite  simple  est  facile  à  diagnostiquer  par  la  rougeur  de  la 
gencive,  la  sensibilité  à  la  percussion,  la  douleur  et  la  sensation  d'al- 
longement. 
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L'haleine  se  modifie  rapidement  et  devient  fétide. 
La  i)érioBtite  simple  se  manifeste  dès  que  Tinfection  radîculaire  a 
franchi  l'apex. 

Elle  a  pour  caractère  de  n'apparaître  jamais  qu'à  la  suite  d'une  in- 
fection qui  a  toujours  suivi  la  voie  de  la  cavité  pulpaire  et  des  canaux 
radiculaires.  (C'est  une  arthrite  du  sommet). 

Elle  diffère  donc  par  là  de  l'osteopériotîte  alvéolaire,  plus  con- 
ntie  sous  le  nom  de  pyorrhée  alvéolaire  (ou  arthrite  du  ligament). 

Lorsque  cette  périostite  aiguë  poursuit  se  marelle,  elle  aboutit 
fatalement  à  la  suppuration.  II  se  forme  alors  un  abcès  alvéolaire  pré- 
cédé du  phénomène  particulier  de  fluxion. 

Vàhcès  alvéolaire  a  été  très  bien  étudié.  Nous  ne  nous  attarderons 
pis  à  les  décrire.  Une  pulpe  vivante  ne  peut  lui  donner  lieu.  On  se 
trouve  donc  forcément  en  présence  d'une  dent  morte. 

Cependant  il  faut  savoir  que  Ton  peut  rencontrer  (chez  les  gout- 
teux de  préférence)  un  abcès  spécial  autour  d'une  dent  vivante. 
Cest  l'abcès  péricementaire  dont  la  pathogénie  est  assez  obscure. 
Cet  abcès/ plus  petit  que  l'abcès  alvéolaire,  arrondi,  limité  à  la 
geucive,  ne  donne  pas  lieu  à  des  phlegmons  et  dépasse  rarement  la 
grosseur  d'une  noisette. 

On  le  rencontre  de  préférence  vers  la  racine  palatine  de  la  l^r©  mo- 
laire du  haut,  du  côté  lingual  de  la  première  molaire  du  bas  et  du 
côte  buccal  de  la  deuxième  molaire  supérieure. 

Dans  les  cas  douteux  et  lorsque  tous  les  moyens  de  diagnostic  ont 
été  épuisés,  on  est  autorisé  à  faire  une  ponction  exploratrice,  qui  dans 
l'espèce,  consiste  à  trépaner  la  dent;  la  vive  sensibilité  qui  se  mani- 
feste lorsque  le  foret  atteint  les  espaces  interglobulaires  de  Czermach 
affirme  le  diagnostic  d'un  abcès  d'origine  non  pulpaire. 

L'éruption  difficile  de  la  dent  ds  sagesse,  donne  souvent  lieu  à  des 
abcès  qui  vont  fuser  au  niveau  de  la  dent  de  6  ans  inférieure  (côté 
externe)  en  raison  de  la  présence  des  aponévroses  des  muscles  de  la 
région. 

Nous  avons  cru  bon  de  ne  pas  insister  ici  sur  le  diagnostic  des  ab- 
cèe  chroniques,  kystes,  fistules,  afin  de  nous  éviter  des  redites  au 
chapitre  traitement. 

Cependant  Pexamen  rndiographique  peut  être  d'un  gran  secours 
pour  le  diagnostic  des  abcès  ou  des  kystes  radiculaires.  Nous  conseil- 
lons de  consulter  sur  ce  sujet,  le  très  intéressant  travail  de  Weston 
Price  (Cleveland  dental  Society)  April  1901. 

Quant  aux  complications  éloignées  des  dents  mortes,  elles  sont 
platôt  du  domaine  médical. 
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Le  dentiste  doit  demander  Faîde  du  chirurgien  on  du  médecm. 
Mais  on  se  rend  compte  que  devant  de  semblables  complicationg,  les 
connaissances  scientifiques  du  dentiste,  sont  un  utile  secours. 


PRONOSTIC 


Les  dents  à  pulpes  mortes,  avec  ou  sans  carie,  laissées  sans  i 
peuvent  un  jour  ou  l'autre  être  le  point  de  départ  d'une  série  de  oo 
plications  plus  ou  moins  ^aves  que  nous  venons  de  passer  en  rev 

Les  microbes  pour  ainsi  dire  canalisés  dans  les  tissus  par  les  ( 
naux  des  racines  dentaires^  peuvent  rencontrer  un  jour  une  résisti 
moins  grande  de  Torganisme  et  leurs  toxines  pénétrer  dans  le  tor 
circulatoire.  On  a  signalé  des  abcès  rétro-maxillaires,  des  phlêb 
des  sinus,  des  méningites  même  à  la  suite  d'abcès  fluxionnaires  ph 
moneux.  Aussi  en  présence  d'une  périostite  aiguë  doit  on 
pronostic  et  remettre  le  malade  aux  soins  d* un  chirurgien  sf 
dès  que  les  accidents  inflammatoires  graves  se  manifestent  • 

Si  les  dents  mortes  sont  ti^aités  d'une  façon  eonvenuble,  la  | 
son  est  en  général  rapide  et  assurée,  même  dans  les  complications  i 
médiates,  abcès  dentaires  fistules,  kystes. 

Cependant  cette  guérison  demem'e  sous  la  dépendance  du  d^ré  \ 
l'infection  buccale  ou  radiculaire  et  de  l'état  général. 

Si  nous  envisageons  maintenant  le^  divers  traitements  emplp 
pour  les  dents  mortes,  nous  sommes  convaincus  que  le  succès  dép 
en  grande  partie  du  nettoyage  parfait  de  la  dent  et  de  ses  racintfj 
du  choix  de  l'antiseptique* 

Quant  au  procédé  de  mommification  de  la  pulpe  introduit 
l'art  dentaire  au  cours  de  ces  dernières  années,  nous  le  croyons  ; 
sûr  et  d'un  pronostic  douteux. 

Nous  allons  l'envisager  dans  ces  grandes  lignes, 

Herbst  a  préconisé  une  méthode  qui  consiste  à  dévitaliser  la  pu 
avec  du  cobalt,  à  faire  ensuite  l'amputation  de  la  pulpe,  et  à  rempB 
la  chambre  pulpaire  de  feuilles  d'étain  sans  soins  antiseptiques/ 

Cette  méthode  a  été  suffisamment  critiquée  par  Mil  1er  et  Cunn^ 
gham  au  Congrès  de  Chicago,  pour  s'étendre  longtemps  sur  elle. 

Noua  sommes  surpris  de  connaître ,  que  des  hommes  de  la  valâ 
de  Bôdecke  raient  introduit  cette  méthodeaux  Etats  Unis.  Car  la  mi 
son  de  dents  à  fistule  provoquées  par  elle,  la  jugent  suffisammentij 

Le  procède  de  mommification  de  Sôderberg,  de  Sydney,  qui( 
siste  également  à  amputer  la  pulpe  dévitalisée,  à  élargir  la  chamll 
pulpaire  et  a  y  déposer,  après  avoir  fait  des  pansements  au  phé 
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une  pâte  composée  de  (thymol,  alun,  oxyde  de  zinc,  glycérine)  doit 
être  rapproché  du  procédé  de  Robin  de  Paris,  appelé  par  lui  méthode 
sclérogène,  Robin  remplit  la  chambre  pulpaire  d'une  pâte  composée 
de  (trioxyméthylène,  oxyde  de  zinc,  créosote,  formol). 

De  tous  ces  procédés,  celui  de  Robin  ou  de  Pit^ch,  nous  paraît  pré- 
férable à  cause  du  trioxyméthylène  que  la  pâte  renferme.  Il  faut,  en 
effet,  une  substance  suffisamment  puissante  pour  pénétrer  et  fixer  les 
éléments  de  la  pulpe  en  les  embaumant. 

Mais  ces  traitements  n'ont  pas  subit  la  consécration  du  temps.  Rien 
ne  nous  dit  que  dans  quelques  années  les  dents  ainsi  traitées  ne  seront 
pas  le  point  de  départ  de  névralgies  faciales,  d'abcès,  ou  de  sinuosités 
maxilaires. 

En  effet,  des  expériences  faites  dans  ces  derniers  temps  à  l'école 
dentaire  de  Philadelphie  ont  permis  de  se  rendre  compte  de  l'état  de 
la  pulpe  canaliculaire,  soi  disant  mommifiée. — Il  n'y  y  avait  pas  trace 
de  processus  sclérogène,-=-Il  est  vrai  que  la  pâte  employée  était  celle 
de  Sôderberg. 

Aussi  préférons-nous,  accepter  les  conclusions  de  Miller  quant  à 
cette  méthode  de  mommification  de  la  pulpe:  c'est-à-dire  attendre 
quelques  années  pour  connaître  le  résultat  définitif  du  traitement  et 
le  réserver  à  quelques  cas  particuliers.  (^liller — Gongrès  de  Chicago 
1873.) 

Combien,  d'autre  part,  le  dentiste  sera  plus  tranquille  sur  l'avenir 
éloigné  des  dents  traitées  par  lui,  s'il  a  parfaitement  nettoyé  et  obturé 
les  canaux  des  racines  après  des  soins  antiseptiques  rigoureux,  sm*- 
tout  si  les  dents  doivent  supporter  des  couronnes  et  des  ponts,  ou  s'il 
s'agit  des  molaires  de  la  région  du  sinus  maxilaire. 

TRAITEMENT 

De  tous  les  traitements  indiqués  par  les  dentiste,  celui  qui  a  réuni 
le  plus  de  voix,  se  trouve  être  aussi  celui  que  nous  employons  depuis 
longtemps. 

Nous  allons  l'exposer  dans  ces  détails  et  nous  suivrons  pas  à  pas  la 
classification  que  nous  avons  établie  au  début  de  ce  travail. 

1**    Fulpe  récemment  dévitalisée,  soit  tlérapeutiqucmcnt ,  soit  par 
a^èestfiesie,  soit  par  traumatisme. 

Après  un  lavage  antiseptique,  de  la  cavité  buccale,  la  cavité  de  la 
dent,  est  largement  ouverte  en  se  servant  de  ciseaux  à  émail  ou  de  frai- 
ses à  fissures. 

Cette  opération  a  pour  but  de  faciliter  l'accès  des  canaux.  Pour 
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cela  il  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit,  Taiiatomie  de  chiwj 
dent.— Cette  ouverture  doit,  évidemment,  varier  suivant  la  dent  i 
traiter. 

Pour  les  incisives,  elle  doit  se  faire  sur  la  face  ling-ualep  au 
du  talon» — Pour  les  canines,  il  faut  ouvi'ii*  au  sommet  même  de  la  < 
ronne;  pour  la  première  bicuspîde  infériure  au  centre  du  tuber 
buccal  car  cette  dent  formant  un  angle  obtus  entre  sa  couronne  etj 
racine,  ouvert  du  cÔt5  lingual,  une  trépanation  faite  dans  le  sillon  i 
siodîstal  pourrait  causer  une  fausse  route  du  côté  buccal, 

La  deuxième  petite  molaire  inférieure  peut  se  trépaner  au  centwl 
face  triturante,  11  en  est,  de  même  pour  les  bicuspides  supéneu 
mais  rouvert ure  doit  être  prolongée  dans  le  sens  bucco-linguaL 

Pour  les  molaires  inférieures  il  faut  ouvrir  au  centre  de  la  cou 
ne  et  élargir  du  côte  mésial  dans  le  sens  bucco-lingual  pour  att 
les  deux  canaux  de  la  racine  antérieure. 

On  procède  ensuite  au  curettage  de  la  cavité;  puis  avec  une  1 
fraise  à  fissures,  ou  détache  la  couche  de  dentîne  qui  recoun 
chambre  pulpaire. 

On  ne  doit  pas  élargir  cette  chambre  pulpaire  avec  des  fraises  i 
des,  comme  on  le  fait  habituellement,  car  les  parois  normales  doivi 
nous  servir  de  guides  pour  trouver  rentrée  des  canaux  qui  siègentj 
néralement  aux  angles  de  la  cavité. 

Pour  cette  opération  il  n*est  pas  nécessaire  d'appliquer  la  i 
Au  contraire  il  faut  par  mesure  hygiénique,  éviter  de  répandre  c 
le  cabinet  les  détritus  infects  provenant  de  la  carie,  au  moyen  de| 
poir<3  à  air  —  Les  lavages  avec  un  liquide  antiseptique  sont  de 
points  préférables. — C'est  le  tout  à  !*égout. 

La  communication  une  fois  établie  avec  le  fond  de  la  chambre  i 
paire,  il  faut  rechercher  les  canaux, — Pour  cela  il  faut  avoir  pré 
a  l'esprit  certains  caractères  anatomiques,  ainsi  par  exemple,  ne^ 
ignorer  que  les  incisives  inférieures,  surtout  lescentrales  présentent^ 
centre  de  la  racine  deux  canaux  séparés  par  un  pont  de  dentine 
finissent  pai*  se  réunir  en  im  seul  apex. 

Les  grosse  molaires  inférieures  ont  deux  canaux  h  la  racine  mé 
le  et  chaque  fois  que  Ton  ne  trouve  pas  le  canal  de  la  racine 
au  centre  de  la  couronne,  il  faut  penser  à  la  pi^sence  de  deux  ca 
également,  dans  cette  racine  portcrieure.  Cette  particularité  est  i 
fréquente— A  ce  probos  nous  conseillons  de  consulter  Tinter 
travail  de  MM.  Richard  Chauvin  A:   Papot  paru  dans  rOdoa 
logie  de  ?i\ris  (1886) 

La  première  bicuspide  supérieure  a  toujours  deux  canaux, 
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lingual,  l'autre  buccal.  Mais  souvent  il  arrive  que  la  racine  buccale 
se  trouve  dédoublée  et  présente  alors  deux  canaux.  On  retrouve  ces 
particularités  anatomiques  à  l'état  normal  dans  la  dent  homonyme  des 
singes  anthropoides. 

Nous  avons  voulu  chercher  un  caractère  nous  permettant  de  dia- 
gnostiquer la  présence  de  ces  deux  canaux  dans  la  racine  buccale.  Ce 
caractère  nous  l'avons  trouvé  dans  la  présence  d'une  pointe  d'émail 
sur  le  bord  cervical  de  la  couronne,  le  sommet  de  cette  pointe  se  tro- 
Te  placé  entre  les  deux  racines.  Cette  môme  particularité  du  bord  de 
rémail  se  trouve  sur  les  grosses  molaires  supérieures. 

Celles-ci  ont  toujours  un  canal  lingual  ou  palatin  a  deux  canaux 
buccaux. 

La  recherche  de  l'orifice  des  canaux  est  favorisée  par  l'explora- 
tion faite  avec  une  vieille  sonde  de  Donaldson  à  manche  d'ébonite 
que  l'on  a  coup,  à  deux  ou  trois  centimètres  du  manche  et  effilé  en 
I)ointe. 

Cette  sonde  est  assez  rigide  pour  pouvoir  entrer  dans  un  canal  et 
pas  suffisamment  forte  pour  faire  un  trou  dans  la  dentine  saine. 

Pour  rechercher  les  canaux,  avec  l'aide  de  cette  sonde,  il  faut  s'o- 
rienter en  regardant  l'extérieur  de  la  dent  et  se  rappeler  que  chaque 
canal  se  trouve  au  centre  même  de  la  racine. 

Les  canaux  une  fois  trouvés,  on  les  débarrasse  de  leur  contenu  en 
se  servant,  des  tire-nerfs  barbelés  de  Donaldson. 

S'il  se  produit  une  légère  hémorrhagie  c'est  une  circonstance  heu- 
reuse, car  ainsi  le  courant,  sanguin  peut  enlever  les  débris  canal  icu- 
laires  qui  ont  pu  franchir  l'apex.  Un  simple  lavage  à  l'eau  oxygénée 
l'arrête  rapidement. 

Pour  faciliter  Tobturation  des  canaux  il  faut  les  élargir.  Cette 
opération  se  fait  au  moyen  des  forets  de  Gates  Glidden  montés  sur 
angle  droit  pour  bicuspides  et  molaires.  Elle  demande  une  certaine 
légèreté  de  main  que  donne  l'expérience  et  que  favorise  l'attention. 

On  doit  commencer  par  ouvrir  rentrée  du  canal  avec  un  foret  (Ga- 
tes Glidden  drill)  fin,  puis  on  en  introduit  un  autre  plus  gros.  -  II 
&ut  les  laisser  entrer  délicatement  avec  des  mouvement  de  va  et  vient 
jusqu'à  ce  qu'ils  s'arrêtent.  -  On  reprend  le  foret  fin  pour  pénétrer 
plus  loin,  puis  on  élargit  à  nouveau,  avec  le  plus  gros,  le  chemin  par- 
couru. 

Pendant  l'opération  on  lave  constamment  le  canal  avec  de  l'eau 
oxygénée  -  cela  favorise  le  curettage  et  balaye  les  détritus. 

Pour  connaître  le  moment  oîi  l'on  doit  cesser  l'emploi  des  forets, 
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il  faut  se  guider  sur  la  pénétration  d'une  fine  sonde,  qui  suit  le  canal 
radiculaire. 

On  marque  la  profondeur  du  canal  au  moyen  d'un  petit  disque  en 
caoutchouc  piqué  sur  le  foret. 

On  doit  se  servir  de  préférence  des  Gates  Glidden  drills,  qui  sont 
employés  imiversellement.  Ces  forets  ont  une  pointe  mousse  qni  Ie6 
empêche  de  faire  un  trou  où  ne  se  trouve  pas  de  canal. 

Autrefois  ils  avaient  inconvénient  de  se  casser  fréquemment  prè» 
de  la  tête  dans  un  canal  -  on  les  a  modifiés  en  amincissant  la  tige  loin 
de  la  pointe.  S'ils  se  cassent,  le  trait  de  fracture  porte  à  cet  endroit 
plus  faible  et  l'on  peut  facilement  les  retirer  du  canal  avec  un» 
pince. 

Certains  opérateurs  se  servent  des  forets  de  Beutclrock  ils  doi- 
vent être  employés  avec  une  grande  prudence  à  cause  de  leur  pointe 
tranchante  qui  peut  facilement  faire  une  fausse  route.  Aussi  ne  dû- 
vent-ils  jamais  dépasser  la  profondeur  indiquée  par  le  sonde.  Ils  ont 
d'autre  part  l'avantage  d'être  faits  en  acier  iridié  très  flexible  et  de 
pouvoir  suivre  les  sinuosités  des  canaux  sans  se  briser. 

Dans  le  cas  d'anomalie  de  direction  de  la  racine,  il  y  a  toujours  an 
moins  un  centimètre  de  canal  droit.  Si  l'on  parvient  à  élargir  cette 
partie  du  canal  et  à  la  remplir  d'une  substance  antiseptiquei,  ilyt 
tout  lieu  de  compter  sur  le  succès  du  traitement. 

La  direction  à  donner  aux  forets  dans  Télargissement  des  canauXi 
varie  avec  chaque  dent  afin  d'éviter  les  fauses  routes. 

Pour  la  première  prémolaire  supérieure  il  faut  incliner  Tinstni- 
ment  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  pour  la  racine  palatine 
et  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  pour  la  racine  buccale. 

Dans  cette  dent  la  fausse  route  se  fait  habituellement  entre  le» 
deux  racines  et  particuli3rement  du  côté  de  la  racine  buccale. 

Pour  la  première  molaire  supérieure  il  faut  guider  le  foret  de  be» 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  d'arrière  en  avant  pour  la  racine  buc- 
cale, cette  racine  étant  creusée  d'un  sillon  à  sa  face  distale,  il  faut  se 
méfier  de  l'emploi  d'un  gros  foret  qui  peut  user  la  paroi  latérale  de 
la  racine  sans  sortir  du  canal  et  néanmoins  mettre  le  canal  en  coift- 
munication  avec  le  périoste. 

Pour  la  racine  postérieure  il  faut  pénétrer  de  bas  en  haut,  de  de- 
dans en  dehors  et  d'avant  en  arrière. 

Pour  les  molaires  inférieures  il  faut  incliner  l'instrument  de  haut 
en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  pour  la  racine  me- 
sio-linguale;  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehoil 
pour  la  racine  mesio-buccale. 
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Le  canal  post£rieiir  n'offre  pas  de  difficiiUé?. 

Noos  répétons  qoe  dorant  tout  le  cours  de  cette  op^ntion  il  tant 
iTer  constamment  les  canaox  avec  de  Tean  oxygénée  au  moren  d*ane 
letîte  seringue. 

Telle  est  la  techniqne  la  plus  ordinairement  suivie  pour  le  traite- 
sent  d*une  dent  récemment  dévitalisée. 

Cette  dent  est  prête  pour  Tobturation  immédiat?  et  définitive  des 
amaux  car  si  pendant  le  cours  de  Topération  on  a  pris  le  soin  de  se 
nrrir  d'instrument  aseptiques,  il  est  inutile  de  faire  des  pansements 
poiflquMl  n'v  a  pas  défection. 

TRAITEMENT  D*UNE  DEXT  A  PULPE  MORTE  PUTREFIEE 
SANS  COMPUCATIONS. 

Nous  allons  procéder  comme  dans  le  cas  précédent  quant  à  Ton- 
verture  de  la  chambre  pulpaire. 

Vais  il  faut  avoir  soin  de  n'exercer  aucune  pression  sur  le  conte- 
nu de  la  cavité  afin  d'éviter  le  refoulement  des  substances  infectées 
andelàdeTapex. 

Puis  avec  une  sonde  fine  on  remue  le  contenu  de  la  chambre  pul- 
paire et  de  l'entrée  des  canaux.  Ensuite  on  lave  la  cavité  avec  de  l'eau 
oxygéné  projetée  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz. 

La  recherche  et  l'élargissement  des  canaux  se  font  comme  nous 
Pavons  décrit  pour  les  dents  récemment  dévitalisées. 

Kirk  en  1893,  introduisit  en  odontologie  une  méthode  chimique  qui 
<îOD8i8tait  à  mettre  dans  le  canal  de  la  dent  morte  protégée  par  la  di- 
gne rf«|K'ro.ry(fe(fe  sodium.  Celui-ci  au  contact  des  débris  organiques 
laissait  dégager  de  l'oxygène  naissant.  Il  neutralisait  avec  une  solution 
acide.  La  dent  ainsi  traitée  blanchissait,  ce  qui  facilitait  l'entrée  des 
<5anaux. 

En  1894  Callahan  introduisit  sa  méthode  de  l'élargissement  des 
canaux  par  l'acide  suif  urique  en  solution  aqueuse  à  40  ou  50  pour  cent, 
h  dent  doit  être  protégée  par  la  digue  de  caoutchoue.  Il  touche  l'en- 
trée des  canaux  avec  une  mèche  de  coton  enroulée  sur  un  tire-nerf,  et 
trempée  dans  cette  solutions.  Puis  il  élargit  les  canaux  dont  les  parois 
K)nt  ramollies  avec  une  sonde  deDonaldson.  Il  neutralise  ensuite  au 
Qoyen  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude.  La  dent  ainsi  traitée 
este  stérilisée  par  l'action  de  l'acide. 

Cette  méthode  a  reçu  un  grand  accueil  aux  Etats-Unis,  elle  s'est 
Snéralisée  rapidement.  En  France  le  Dr.  Siffre,  en  Espagne  les 
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Drs.  Aguilar  et  Losada  se  sont  faits  les  propagateurs  oonvaincufldtt 
procédé  de  Callahan. 

En  1901  le  Dr.  Peter  s  a  réuni  les  avantages  de  ces  deux  méthodes 
en  employant  l'acide  suif  urique  et  le  peroxyde  de  sodium. 

Mao  far  lune  de  Franc  kfort  en  1901  a  sanctionê  cette  méthi 
dans  une  communication  faite  devant  la  Société  des  dentistes  anw 
cains  d'Europe. 

La  dent  morte  ainsi  traitée  chimiquement  ou  mécaniquement 
être  obturée  iimnodiatement,  à  moins  do  contre-indications. 

Maïs  il  faut  avoir  soin  avant  de  faire  Tobtui^ation  des  canaux 
sécher  la  cavité  au  moyen  de  Fair  surchauffé,  ce  qui  assure  Vé 
ration  des  gaz  contenus  dans  les  canalicules. 

On  peut  se  servir  avec  avantage  d'une  pointe  d'argent  chai 
soit  au  thermo,  soit  au  galvano  cautèi'c. 

Si  malgré  ces  soins,  Ton  a  des  doutes  sur  la  complète  désînfecd< 
de  la  racine,  et  que  Tétat  général  ou  le  milieu  buccal  inspirent  *iea 
craintes,  on  doit  au  contraire  faire  des  pansements  antiseptiques 
les  canaux. 

Parmi  les  substances  employées  comme  matières  à  désinfectioa 
a  conseillé  depuis  longtemps:  la  créosote,  le  phénol,  les  huilier 
tielles,  le  formol.  Mais  ces  substances  ayant  provoqué  souvent 
periostîtes  aîgiies,  elles  ont  perdu  des  adeptes,  Poui*  notre  part 
avons  proscrit  depuis  bien  longtemps  leur  usage  comme  pansai 
dans  le  traitement  des  dents  à  pulpe  morte. 

On  doit  se  servir  de  préférence  d'iode,  (de  teinture  d'iode,  ou 
produits  dérivés  de  l'iode 0  La  teiuture  d'iode  se  vaporise  trop  rapî 
ment;  parmi  les  dérivés  iodés  employés,  nous  citerons  riodofoi 
raristol,  le  xéroforme,  Fiodol,  Teurophène,  etc.  Les  pansements  & 
ristol  ont  l'inconvénient  de  diu'cir  dans  les  canaux  et  de  ne  renfi 
que  46  *>/o  d'iode.  L'europhène  ne  renferme  que  28  pour  100.  Mai» 
tous  ces  dérivés  nous  conseillons  rîodoforme  qui  contient  90  pour 
d*iode,  en  solution  dans  Péther. 

Cette  substance  à  l'avantage  d*ètre  la  plus  persistante  de  toi 
dans  les  canaux  et  de  dégager  longtemps  des  vapeurs  d'iode,  soubV 
fuence  de  la  chaleur  du  corps.   Ce  dégagement  se  trouvo  fav 
quand  on  introduit  Téther  iodoformé  immétliatement  après  le 
chement  par  l'air  chaud. 

Cette  solution  d'éther  iodoformé  doit  être  introduite  dans  les 
naux  au  moyen  de  mèches  très  fines  de  coton  hydrophile. 

Ces  mèches  doivent  être  préparées  d'avance  et  renfermées  dans' 
une  boîte  métallique  contenant  des  pastilles  de  trioxyméthylène 
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On  les  pousse  dans  le  canal  ou  moyen  d'une  sonde  en  les  faisant 
glisser  le  long  des  parois. 

Nous  signalons,  pour  le  condamner,  le  procédé  qui  consiste  à  en- 
x>aler  du  coton  autour  d'une  sonde  avec  des  mains  plus  ou  moins  sep- 
dques  pour  le  porter  ensuite  dans  les  canaux.  Ce  procédé  a  également 
on  autre  inconvénient:  celui  d'entraîner  avec  la  sonde  vers  la  chambre 
polpaire  le  coton  que  l'on  croit  avoir  laissé  dans  le  canal. 

Dans  le  cas  ou  l'on  fait  co  pansement  à  l'éther  iodoformé,  la  cham- 
bre pulpaire  doit  être  remplie  de  boulettes  de  coton  hydrophile  bien 
serrées,  et  la  cavité  de  la  dent  obturée  provisoirement  avec  Vartificial 
ienltineàQ  Fletscher  (oxysulfate  de  zinc.) 

Nous  ne  conseillons  pas  la  gutta  à  cause  de  la  pression  exercée  sur 
le  pansement,  soit  par  l'opérateur,  soit  du  fait  de  la  mastication. 

Il  est  utile  de  revoir  le  patient  dès  le  lendemain,  et  s'il  n'y  a  pas 
de  réaction  inflammatoire  du  côté  du  périoste,  on  peut  soit  enlever  le 
passement  et  faire  l'obturation  du  canal,  soit  attendre  encore  quel- 
ques jours. 

Si  au  contraire  il  y  a  une  {réaction  1)  faut  enlever  le  pansement  et 
laver  à  l'eau  oxygénée. 

Si  l'eau  oxygénée  mousse,  c'est  l'indice  d'une  complication  patho- 
logique (abôès  borgne). 

n  faut  dans  ce  cas  renouveler  le  pansement  ou  intervenir  chirurgi- 
calement,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin. 

Le  traitement  par  l'éther  iodoformé  que  nous  préconisons  se  trou- 
ve confirmé  par  le  Dr.  Quintin  de  Bruxelles,  qui  a  rapporté  au 
Congrès  de  Paris  1900,  7.000  cas  de  traitement  de  dents  mortes  avec 


III 

TRAITEMENT  DES  DENTS  MORTES  COMPLIQUÉES 

1.^ — Periostite  aiguë. 

Dent  obturée. 

Lorsque  on  se  trouve  en  présence  d'une  dent  obturée  antérieure - 
nent  et  offrant  les  signes  de  la  periostite  aiguë  sensation  d'allonge- 
aent  de  la  dent,  douleur  au  choc,  et  douleur  sourde  et  continue, 
ugmentée  par  la  chaleur,  la  première  chose  a  faire  est  d'ouvrir  la 
hambre  pulpaire. 

Mais  si  l'opération  présente  quelques  difficultés  soit  pour  enlever 
obturation,  soit  par  trop  grande  sensibilité  du  patient,  il  est  préfé- 
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rable  de  trépaner  la  dent  au  niveau  du  collet  a  fin  de  permettre  aor 
gaz  et  au  pus  s'il  y  en  a  de  s'échapper  par  l'orifice  de  drainage. 

Le  lendemain  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  ont  un  peu 
disparu,  on  ouvre  alors  largement  la  cavité  et  l'on  procède  au  traite- 
ment radical. 

Dent  cariée.^Si  au  contraire  la  dent  est  ouverte  il  faut  s'etforoer 
de  nettoyer  autant  que  possible  les  canaux  avec  des  sondes  fineB,  es 
lavant  avec  de  l'eau  oxygénée.  Si  possible,  on  élaï*gira  les  canaux.  On 
traite  alors  la  dent,  comme  dans  les  cas  de  carie  non  compliquée, 
c'est-à-dire  avec  l'air  surchauffée  et  l'éther  iod^formé.  Ce  iMmaernest 
doit  être  recouvertd'un  tampon  imprégné  d'aristol  dissous  dans  l'éther, 
au  lieu  de  la  dentine  de  Flestcher.j 

Nous  recommandons  l'aristol  de  préférence  à  la  sandaraque  au  bef&- 
join  et  au  vernis  copal,  substances  qui  s'infectent  facilement  taxulift 
que  Taristol  agit  par  l'iode  qui  se  dégage  et  ne  s'infecte  pas. 

Ce  pansement  doit  être  accompagné  d'un  badigeonnage  de  la  gs^ 
cive  avec  una  solution  iodo  iodurée  qui  active  la  circulation. 

Iode  métallique  Igr. 

lodure  de  potasium  1  gr. 

Eau  distillée  12  gr. 

Les  scarifications  profondes  de  la  gencive  produisent  une  certa»-^ 
amélioration  en  décongestionnant  les  tissus  voisins. 

Comme  ces  périostites  aiguës  se  présentent  généralement  par  so-i* 
d'une  modification  de  l'état  général  (constipation  et  période  mecx^ 
ti'uelle,  auto-intoxications,  surmenage,  influence  tellurique)  oudaiv:^'- 
lieu  buccal  trop  infecté,  il  nous  paraît  bon  d'indiquer  un  laxatif.  Oiï 
doit  prescrire  des  bains  de  bouche  antiseptiques. 

Nous  conseillons  le  permanganate  de  potasse  à  1  poiu*  4/1000  qvi 
agit  par  oxygénation  et  fait  disparaître  immédiatement  la  fétidité  de 
l'haleine. 

L'indice  de  la  désinfection  de  la  bouche  par  le  permanganate,  00  , 
reconnaît  par  le  dépôt  d'un  enduit  brun  au  collet  des  dents  et  sur  b 
langue,  c'est  du  permanganate  non  réduit. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  la  périostite  aiguë  cède  presqtA 
immédiatement. 

Les  jours  solvants  on  change  le  pansement,  et  quand  les  phénomè- 
nes inflammatoires  ont  complètement  disparu  on  ferme  la  cavité  avee 
la  dentine  de  Flestcher. 
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PERIOSTITE  AIOUE  (FLUXION) 

En  présence  d'une  fluxion  nous  procéderons  comme  précédemment, 
quant  à  la  carie;  si  l'on  assiste  au  début  de  l'inflammation  on  doit  es- 
sayer de  la  faire  céder  par  résolution.  Pour  cela  il  faut  agir  locale- 
ment en  faisant  des  scarifications  de  la  gencive,  des  lavages  plus  éner- 
giques encore  au  permanganate  de  potasse  en  recommandant  l'appli- 
cation sur  la  figure  soit  d'une  vessie  de  glace,  soit  de  cataplasmes 
froids  d'amidon. 

On  doit  proscrire  les  cataplasmes  chauds  qui  favorisent  la  supu- 
ration  de  l'ouverture  de  l'abcès  a  la  face. 

On  doit  proscrire  également  les  figues  et  raisins  secs,  tous  les 
émoUients  (guimauve,  pavot,  sureau,  lait)  comme  anodins  inutiles. 

Il  faut,  surtout  savoir  que  les  opiacés  (poudre  de  Dower,  lauda- 
num, elixir  parégorique)  sont  formellement  contre-indiqués,  car  ils 
paralysent,  les  fonctions  intestinales,  alors  qu'il  faut  au  contraire  fa- 
voriser l'exonération  intestinale  par  des  purgatifs. 

Une  tisane  diurétique  agira  également  comme  résolutif. 

Le  repos  en  chambre  en  évitant  les  excès  de  température  joint  à  un 
régime  léger  dans  l'alimentation,  peut  favoriser  la  guérison. 

Il  est  des  fois  où  l'on  peut  se  trouver  en  préience  de  cas  graves  de 
fluxions  siégant  dans  le  tissu  cellulaire  du  plancher  de  la  bouche. 

Comme  la  fluxion  peut  envahir  le  plancher  buccal  en  totalité  sous 
forme  d'angine  de  Ludwig  il  faudra  s'empresser  d'avertir  le  malade 
pour  le  confier  aux  mains  d'un  chirurgien  expérimenté.  On  reconnaît 
ces  angines  par  l'induration  ligneuse  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
Elles  peuvent  tuer  par  œdème  de  la  glotte. 

Le  traitement  que  nous  venons  d'indiquer  à  grands  traits  trouve 
son  application  lorsque  Ton  tient  à  conserver  la  dent.  Cependant  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  dans  les  cas  graves  d'infection  à  faire  l'extrac- 
tion de  la  dent,  sans  attendre  pour  cela  la  disparition  des  phéno- 
mènes inflammatoires. 

OSTEO-PERIOSTITE  SUPURÉE 

{abcès  alvéolaire) 

A  ime  période  plus  avancée  de  la  fluxion,  vers  le  troisième  jour 
lorsque  les  phénomènes  douloureux  ont  changé  de  caractère  et  dimi- 
nué d'intensité  ne  se  manifestant  seulement  que  par  des  élancements, 
on  doit  songer  déjà  à  la  formation  d'un  abcès. 
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L'exploration  de  la  région  permettra  de  confirmer  la  présence 
du  pus. 

Le  traitement  consiste  alors  à  évacuer  le  pus  au  dehors  le  plus 
promptement  possible  par  la  voie  buccale.  L'ouverture  de  l'abcès  se 
fera  soit  au  bistouri,  soit  surtout  au  thermo  et  galvano  cautère.  L'in- 
cision doit  se  faire  de  préférence  dans  la  profondeur  du  sillon  gingival 
et  l'on  pénètre  dans  le  foyer  en  rasant  l'os.  Attendre  plus  longtemps, 
l'ouverture  spontanée,  c'est  exposer  la  malade  à  des  accidents  qui  peu- 
vent être  graves:  nous  voulons  parler  des  abcès  rétro  maxillaires  on 
phlegmon  subblingual. 

Si  le  pus  est  nettement  collecté  on  pourra  fonctionner  à  l'endroit  le 
plus  fluctuant. 

La  projection  du  liquide  purulent  sur  l'operateur,  sera  empêchée 
par  l'application  d'une  compresse  de  gaze  à  travers  laquelle  se  fera  la 
ponction. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  faut  faire  l'ouverture 
à  la  peau-et  alors,  on  se  servira  de  préférence  du  thermo-cautère  qui 
ponctionne  la  peau  comme  à  l'emporte-pièce. 

On  évite  ainsi  la  cicatrisation  vicieuse  et  l'adhérence  aux  tissus  voi- 
sins produites  par  une  incision  faîte  au  bistouri. 

L'anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthyle  facilitera  l'opération. 

L'ouverture  de  l'abcès  est  rapidement  suivie  de  la  dispai'ation  des 
accidents  aigus. 

La  ponction  doit  être  suivie  d'un  lavage  de  la  poche  de  l'abcès  avec 
de  l'eau  oxygénée  neutre  à  12  vol.  étendue  légèrement.  Il  faut  veiller 
à  ce  que  la  mousse  qui  se  produit  alors,  sorte  par  l'ouverture  pour  évi- 
ter les  phénomènes  douloureux  d'une  compression  gazeuse. 

Si  l'on  a  conservé  la  dent,  on  doit  la  traiter  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents. 

Abcès  chronique. — Abcès  radiculaire. 

Lorsque  l'on  a  pu  établir  le  diagnostic  d'un  petit  cihcès  radiculaire 
au  moyen  d'une  sonde  à  crochet  introduite  dans  les  canaux  de  la  dent 
morte,  il  faut  le  traiter  chirurgicalement. 

Pour  cela  il  faut  déterminer  d'abord  sur  la  gencive  le  point  oîi  l'on 
doit  faire  la  ponction,  pour  arriver  à  l'extrémité  de  la  racine.  Cette 
opération  est  facilitée  par  la  comparaison  avec  la  longueur  de  la  son- 
de introduite  au  fond  de  l'abcès. 

Puis  après  anesthésie,  avec  une  solution  de  cocaïne,  on  perfore  la 
gencive  jusqu'à  l'os  avec  le  thermo-cautère.  S'il  reste  une  paroi  alvéo- 
laire recouvrant  l'abcès,  on  trépane  avec  un  foret  monté  siu:  toiu*. — 
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Puis  on  curette  la  cavité  avec  une  fraise  ronde  ou  avec  une  petite  cu- 
rette. On  lave  ensuite  à  Teau  oxygénée. 

Une  injection  pousée  par  le  canal  radiculaire  doit  ressortir  par  To* 
rifice  de  la  ponction. 

On  fait  un  pansement  à  Téther  iodoformé  dans  la  racine  et  Ton 
obture  à  la  gutta-percha. 

Ce  traitement,  lorsqu'il  a  été  fait  aseptiquement  est  le  plus  radical 
et  le  plus  prompt  de  tous. 

Kystes  radiculaires-périostiques  ou  appetidiculaires. 

Les  kystes  radiculaires  sont  très  diffîcifes  à  diagnostiquer  quand 
ils  sont  petits.  L'examen  radiographique  peut  rendre  de  grands  servi- 
ces pour  déceler  leur  présence.  Mais  lorsqu'ils  atteignent  la  grosseur 
d'un  petit  pois,  on  peut  les  découvrir  par  l'exploration  [digitale,  à  la 
pression  on  sent  la  paroi  rénitente,  donnant  l'impression  d'une  boule 
de  caoutchouc  massif. 

Nous  appliquerons  le  même  traitement  que  pour  les  abcès  radicu- 
laires chroniques:  c'est  à  dire,  trépanatiou  directe  de  l'alvéole  et  cu- 
rettage  de  la  cavité  kystique.  Ici  manque  l'élément  intectieux,  ce  qui 
rend  le  pronostic  favorable. 

On  fait  suivre  cette  opération  de  lavages  antiseptiques,  puis  on 
cautérise  les  parois  de  la  cavité  avec  de  l'acide  chromique  monohydra- 
té.  On  lave  ensuite  à  l'eau. 

La  dent  doit  être  traitée  comme  dans  les  autres  cas. 

Kystes  paradentaires. — Inoloculaires. 

Les  dents  à  pulpe  morte  sont  la  cause  déterminante  de  la  formation 
des  kystes  paradentaires. 

Leur  diagnostic  est  très  facile  lorsqu'on  les  commit.  Us  sont  carac- 
térisés par  l'abscence  de  douleur  et  par  la  crépitation  parcheminée  de 
leurs  parois;  par  leur  lente  évolution  et  par  leur  volume  qui  augmen- 
te constamment  et  peut  être  la  cause  de  la  déformation  de  la  face. 

Leur  traitement  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux.  Nous  n'en  di- 
rons qu'un  mot. 

Il  faut  ouvrir  au  thermo-cautère,  faire  évacuer  le  liquide  citrin  à 
cristaux  de  cholôsterine,  puis  cautériser  la  poche  avec  de  l'acide  chro- 
mique en  solution  et  faire  un  lavage  à  l'eau.  Pendant  quelque  temps, 
on  doit  faire  un  tanponnement  avec  une  gaze  antiseptique  et  confier 
le  traitement  au  malade,  au  bout  de  quelques  jours  il  doit  procéder  au 
lavage  de  la  cavité  kystique  et  maintenir  l'orificô  ouvert  pour  éviter 
la  récidive.  La  guérison  peut  demander  quelques  mois . 
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Noux  évitons  ainsi  le  ourettage  de  la  cavité  kystique.  Elle  peut 
causer  la  section  de  quelques  filets  nerveux,  se  rendant  aux  dents 
voisines,  ou  compliquer  Taffeotion  d'une  sinusite  maxillaire,  si  l'on 
effondre  les  parois  du  sinus. 

Un  kyste  ainsi  traité  ne  récidive  plus,  à  condition  toutefois  de  soig- 
ner la  dent  morte  cause  de  la  tumeur. 

Fistules. 

Les  fistules  gingivales,  cutanées  ou  muqueuses,  sont  la  conséquen- 
ce soit  d'un  abcès  périostique  aigu,  ou  chronique,  soit  d'un  kyste 
suppuré. 

Les  fistules  gingivales  se  reconaissent  facilement  au  bourgeon  rou- 
geâtre  de  leur  orifice,  quand  on  déplisse  la  IhvrQ  ou  la  joue. 

Pour  établir  le  diagnostic,  on  projette  de  l'eau  oxygénée  à  travers 
les  canaux  radîculaires  préalablement  préparés. 

En  élargissant  le  canal,  on  peut  se  servir  d'un  foret  de  môme  gros- 
seur que  l'aiguille  de  la  seringue  à  pousser  l'injection.  De  la  sorte,  le 
liquide  ne  peut  refluer  vers  la  cavité  de  la  dent  et  se  trouve  forcé  de 
suivre  la  voie  de  l'apex. 

On  obtient  ainsi  ce  résultat,  en  entourant  l'aiguille  de  caoutchouc 
mou  que  l'on  comprime  contre  la  cavité. 

Le  liquide  doit  sortir  par  l'orifice  de  la  fistule.  Si  malgré  ces  pré- 
cautions le  liquide  ne  franchit  pas  l'apex,  on  peut  perforer  celui-ci  au 
moyen  d'un  foret  fin. 

.  Une  fols  que  l'on  a  obtenu  le  passage  de  l'eau  oxygénée  à  travers 
la  racine  et  le  trajet  fistuleux,  on  chauffe  la  racine  au  moyen  de  l'air 
chaud,  on  mot  un  pansement  à  l'élher  iodoformé  et  l'on  bouche  immé- 
diatement à  la  gutta.  Ce  pansement  peut  rester  plusieurs  jours.  Il  est 
bien  rare  qu'à  la  seconde  visite  on  ne  trouve  pas  la' fistule  guérie. 

Ce  traitement  suffit  dana  les  cas  simples,  sans  avoir  besoin  d'inter- 
venir du  côté  de  la  fistule.  Les  vapeurs  d'iode  provenant  de  l'iodof or- 
me activent  la  cicatrisation  du  trajet  fistuleux. 

Ce  traitement  est  aplicable  à  toutes  les  fistules.  Lorsque  cette  in- 
tervention ne  suffit  pas,  on  doit  penser  à  la  présence  de  tartre  séreux 
au  bout  de  la  racine.  C'est  alors  que  se  trouve  indiqué  la  résection  de 
l'extrémité  radiculaire. 

Cette  résection  ne  présente  aucune  difficulté,  car  le  bout  de  la  ra- 
cine se  trouve  dans  ce  cas  très  superficiel  et  l'ouverture  de  la  fistule 
très  large. 

La  technique  à  suivre  est  de  sectionner  l'extrémité  radiculaire  au 
moyen  d'une  fraise  à  fissures  montée  sur  tour. 
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Ta  traitement  des  complications  éloignées  des  dents  mortes  sort  des 
lirnitee  de  notre  travail,  nous  n'en  parlerons  donc  pas. 

Cependant,  bien  des  fois,  à  la  suite  d'un  abcès  aigu  suivant  l'in- 
f oo'tion  microbienne,  on  peut  avoir, s'il  s'agit  du  streptocoque  par  exem- 
ple ,  une  ostéomyélite  du  maxillaire,  avec  mortification  des  procès  al- 
v^éolaires.  ^ 

Ha  présence  de  petits  séquestres  entretient  une  suppuration  chronî- 
((xio  qui  ne  tarira  que  pas  leur  élimination  ou  la  résection  de  la  partie 
néoroeée. 

lofais  cette  intervention  cause  de  grands  dégâts:  nous  conseillons  de 
traiter  ces  cas  au  moyen  de  mèches  imbibées  d'acide  lactique  à  20  7o 
exi.  solution  aqueuse.  Ce  traitement  (qui  est  à  la  portée  de  tous  les  den- 
tistos)  facilite  l'élimination  du  séquestre. 

Il  y  a  toutefois  une  précaution  à  prendre;  c'est  de  faire  laver  la 
bouohe  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude,  afin  d'éviter  la  ca- 
rie des  dent  pas  l'acide  lactique. 

OBTURATION  DES  CANAUX 

Une  fois  les  canaux  des  racines  préparés  comme  nous  l'avons  pré- 
ofidemment  indiqué,  il  faut  les  obtm*er. 

De  toutes  les  substances  indiquées  pour  l'obturation,  les  plus  em- 
ployées sont  la  gutta-percha  et  la  chloropercha. 

La  chloropercha,  connue  sous  le  nom  de  traumaticine  se  prépare  en 
dissolvant  de  la  gutta-percha  (Base  plate)  dans  le  chloroforme;  on  y 
ajoute  quelques  cristaux  de  thymol. 

On  dépose  la  chloropercha  ayant  la  consistance  de  la  crème,  dans 
!&>  chambre  pulpaire,  puis  on  la  fait  pénétrer  dans  les  canaux  au  mo- 
yen de  sondes  fines. 

On  introduit  alors  dans  les  canaux  radiculaires  de  petits  cônes  de 
gutta-percha  quadriculaire  de  White. 

Ces  cônes  peuvent  être  portés  au  bout  d'une  sonde  chauffée  au 
préalable,  ou  bien  avec  une  précelle  très  fine,  on  doit  les  faire  entrer 
très  délicatement.  On  s'arrête  de  les  pousser  dès  que  Ton  observe  un 
Teflexe  palpébral  (abaissement  ou  contraction  de  la  paupière)  sur  le 
patient. 

Ce  réflexe  indique  une  légère  douleur  provoqué  par  la  pression  des 
liquides  ou  de  l'air.-On  attend  un  instant  le  ramolissement  du  cône 
daîiB  le  chloro-percha,  puis  on  pousse  de  nouveau-il  n'y  a  plus  de  dou- 
leur. 

On  remplit  ensuite  la  chambre  pulpaire  avec  de  la  gutta-percha  et 
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l'on  obture  la  cavité  avec  du  ciment  ou  de  Tamalgame,  mais  on  doit 
remettre  l'obturation  à  une  séance  ultérieiure  si  l'on  doit  faire  une  au- 
rification. 

TRAITEMENT  DES  DENTS  TEMPORAIRES  MORTES 

1.^ — Dents  récemment  dévitalisées. — Après  carie  pénétrcmte. 

Après  l'application  d'acide  arsénieux  et  la  mortification  de  la  pul- 
pe,  il  faut  ouvrir  largement  la  chambre  pulpaire,  extirper  la  pulpe  et 
les  nerfs,  puis  on  remplit  la  chambre  pulpaire  de  coton  carbonisé 
trempé  dans  l'éther  iodoformé.  On  obture  ensuite  la  cavité  et  l'on  fait 
un  drainage. 

9.^ — Dents  inertes  avec  ou  sans  complications. 

Il  faut  alors  nettoyer  les  canaux  avec  prudence,  les  laver  dedans  à 
l'eau  oxygéné,  introduire  dedans  des  mèches  à  l'éther  iodoformé.  On 
obture  la  dent  provisoirement,  avec  de  l'aristol  dissout  dans  l'éther. 

S'il  y  a  abcès  on  l'ouvre  au  galvano  cautère,  s'il  y  a  fistule  on  la 
traite  à  l'eau  oxygénée. 

Lorsqu'on  fait  l'obturation  définitive  il  faut  avoir  soin  de  ménager 
un  orifice  de  drainage  au  collet  de  la  dent.  Pour  cela  on  trépane  la 
dent  entre  les  racines  au  niveau  du  collet  en  pénétrant  par  le  cément 
avec  un  foret  très  fin:  fait  avec  un  Gates  Glidden  Drill  décapité. 

Ce  drainage  doit  être  recouvert  par  la  gencive. 

CONCLUSIONS 

L'étude  des  dents  à  pulpe  morte,  de  par  les  complications  infec- 
tieuses que  ces  dents  peuvent  causer,  est  d'une  importance  capitale  en 
art  dentaire. 

Leur  traitement  peut  se  résumer  ainsi. 

1**    Dents  récemment   dévitaiisées. — Extirper  la  pulpe  en  totalité 
dans  les  canaux  radiculaires. 

Elargir  ces  canaux  -  puis  les  obturer  par  la  méthode  immédiate. 
2^    Dents  à  pulpe  putréfiée  avec  ou  sa>is  compUcçktio'ns, — Nettoyage 
et  désinfection  de  la  chambre  pulpaire  et  des  canaux  radiculaires  à 
l'eau  oxygénée. 

Elargissement  des  canaux  avec  la  méthode  chimique.  «Acide  sul- 
furique)  ou  la  méthode  mécanique  Gates-Glidden  drills).  Ces  deux 
méthodes  peuvent  être  employées  simultanément. 
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Application  de  pansement  antiseptiques  non  irritants.  Nous  propo- 
sons l'éther  idoformé. 

Obturation  avec  des  cônes  de  guttapercha,  imbibés  de  chloroper- 
cha  thymolée. 

Tel  est  dans  ces  grandes  lignes  l'exposé  du  traitement  des  dents  à 
pulpes  mortes. 

Nous  avons  essayé  de  jeter  quelque  clarté  sur  cette  importante 
question.  Notre  but  sera  atteint  si  nos  efforts  ont  satisfait  vos  espé- 
rances. 
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DISCUSJON 

Sr.  LOSADA:  Me  he  quedado  maravîllado  al  ver  que  el  Sr.  Amoe- 
do,  que  es  una  autoridad,  se  ha  salido  en  la  exposiciôn  de  nuestro  tema 
yx  la  tangente,  presentando  sôlo  una  parte  del  mismo.  El  tema  pro- 
puesto  fué  «Tratamiento  û  obturaciôn  de  dientes  con  pulpa  enferma», 
no  con  pulpa  muerta.  Yo  he  expuesto  el  tema  segûn  estaba  anuncia- 
do,  aunque  no  tan  bien  como  él.  Nos  ha  leîdo  unas  conclusîones  que 
son  notables,  pero  desarrolladas  de  un  modo  tan  brève  que  no  bastan 
i  dar  idea  del  valioso  traba jo  que  ha  hecho.  Imposible  discutir. 

Lo  ûnico  que  he  oîdo  es  que  combate  la  momificaciôn,  y  me  extra- 
da que  use  ese  lenguaje  con  un  procedimiento  que  hoy  se  ha  hecho 
^imo  y  ha  sido  aceptado  por  la  profesiôn  en  gênerai.  Yo  no  soy  par- 
Mario  de  aconsejarlo  siempre,  pero  hay  casos  en  que  no  hay  otro  re- 
Diedio.  ^Qué  es  pref crible,  extraer  una  muela,  6  dejarla  con  un  canal 
Wectado,  ô  emplear  un  procedimiento  que  casi  no  produce  molestias? 
No  debe  combatirse  la  momificaciôn.  Yo  empleo  ese  procedimiento 
niuchas  veces. 

Nos  ha  hablado  de  los  Glidden.  Segûn  las  enseôanzas  que  he  reci- 
Wdo  y  mi  prâctica  profesional,  son  instrumentos  muy  peligrosos  y 
<ïPeo  es  mala  prâctica  aconsejar  su  uso.  Debemos  en  cambio  insistir 
sobre  el  procedimiento  quîmico.  Si  acaso  después  de  descalcif  icadas 
ls8  paredes  internas,  emplear  los  Glidden,  porque  entonces  la  resis- 
tencia  es  ya  menor. 

St.  SOLARI:  Se  expresa  de  acuerdo  con  lo  manifestado  por  el 
8r.  Los  ad  a. 

Sr.  AMOEDO:  Voy  con  mucho  gusto  â  contestar  al  Sr.  Losada. 
Itespecto  al  cambio  de  tema,  cuando  me  nombraron  informante  supli- 
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que  que  cambiaran  el  tîtulo,  concretândolo  al  tratamiento  de  dientes 
con  pulpa  muerta.  He  querîdo  establecer  lo  primero  lo  que  es  una  pal- 
pa muerta,  sus  causas,  su  dîagnôstico  y  las  complicaciones  â  que  pueda 
dar  lugar  su  tratamiento.  Este  trabajo  me  ha  Uevado  algun  tiempo  y 
ha  resultado  largo.  Si  ademas  hubiera  tratado  de  los  dientes  con  pulpa 
enferma,  nôdulos  de  la  pulpa  y  su  tratamiento  por  la  cocainai  hubiert 
Uenado  un  volumen  del  libro  de  actas  de  este  Congreso. 

Respecto  â  la  momificaciôn,  dire  que  ni  me  he  opuesto  ni  condeno 
ese  procedlmiento.  Reproduzco  las  conclusiones  del  profesor  Miller. 

En  cuanto  â  los  Glidden,  en  efecto,  son  instrumentoe  muy  delû»- 
dos,  y  por  eso  debemos  poseer  esa  habilidad  manual  de  que  nos  hûl^ 
en  sus  conclusiones  el  Dr.  Go  don.  Por  eso  hay  cierta  prevencidneu 
servirse  de  estos  instrumentos.  Yo  los  aconsejo  porque  los  uso  muoho^ 
y  se  me  rompe  uno  cada  très  ô  cuatro  aùos. 

El  Sr.  LOSADA:  Nada  tengo  en  realidad  que  decir  sobre  este  piiiLt;o 
después  de  la  rectificaciôn  del  Dr.  Amoedo.  Ha  concluîdo  por  maxû- 
festar  que  debe  emplearse  la  momificacîôn.  En  cuanto  â  los  GlidcLeu 
también  estamos  de  acuerdo  en  que  se  rompen. 


COMMUNICATION 

INFLUENCE  D'UN  ANESTHESIQUE  GENERAL 
CLE  SŒMNÛFÛRME)  SUR  LES  CENTRES  NERVEUX 

de  Mrs.  les  Drs.   CAVALIÎB  et  ROLLAND  (Bordeaux). 

Conclussions. 

Les  auteurs  ont  étudié,  à  l'aide  des  méthodes  de  Golgi,  de  Nis»  Ir 
et  de  Ebelich,  chez  le  lapin,  chez  le  chat  et  chez  le  cobaye,  rinflueO^ 
ce  du  sœmnoforme  anésthesique  général  (mélange  de  chlorure  d'ethy* 
le,  de  chlorure  de  méthyle  et  de  bromure  d'ethyle)  sur  les  cellules  pf' 
ramidales  et  les  cellules  de  Purkinge. 

1.®    Au  début  de  Tanesthésie,  la  cellule  de  Purkinge  est  la  senl^ 
modifiée. 

2.®    Dans  le  cours  de  Tanesthésie  de  courte  dm'ée,  la  cellule  de  Pur* 
kingo  est  plus  modifiée  que  la  cellule  pyramidale. 
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3."    Au  bout  de  Tanesthésie  prolongée  (1  heure)  la  cellule  de  Pur- 
kinge  et  la  cellule  pyramidale  sont  également  modifiées. 

4/    Moins  d'une  heure  après  une  anesthésie  prolongée  pendant  une 
heure,  la  réparation  est  à  peu  près  complète. 

Le  sœmnof orme  agit  d'abord  sur  le  cervelet,  secondairement  sur  le 
cerveau. 

Discmsion. 

Sr.  AMOEDO.  Solo  frases  de  elogio  merece  el  brillantisimo  trabajo 
que  acabamos  de  escuchar.  Yo  felicitOvmuy  cordialmente  â  los  seùores 
Cavalié  y  Rolland,  y  lesfelicito  doblemente  por  haber  presentadoen 
espaûol  su  comunicaeiôn. 

Sr.  GIURIA.  Me  adhiero  â  las  manifestaciones  de  nuestro  querido 
colega,  el  Dr.  Amoedo,  congratulândome  de  que  en  ella  cite  el  nombre 
de  uneminente  médico  espaûol,  el  Profesor  Cajal. 

En  el  mismo  sentido  hacen  uso  de  la  palabra  los  Sres.  Solari  y 
Guerini  â  todos  los  cuales  contesta  el  Sr.  Rolland,  dando  las  gra- 
cias. 


COMMUNICATION 

CONNAISSANCES  QUE  DOIT  POSSEDER  LE  DENTISTE 

pour  exercer  Part  dentaire^  et  leur  enseignetnent. 

par  le  Dr.  CH.  GODON  (Paris.)  > 

Nous  remercions  le  Comité  espagnol  de  la  douzième  section  (Odon- 
tologie et  Stomatologie)  du  quatorzième  Congrès  international  des 
Sciences  Médicales  de  l'honneur  qu'il  nous  a  fait  en  nous  chargeant 
d'un  rapport  sur  l'enseignement  dentaire. 

Depuis  vingt-cinq  ans  nous  nous  sommes  occupé  d'une  manière 
toute  spéciale  de  cette  importante  question,  non  seulement  en  présen- 
tant des  rapports  ou  des  communications  à  la  plupart  des  Sociétés  ou 
Congrès  professionnels  qui  se  sont  tenus  en  France  ou  à  l'étranger, 
et  en  y  consacrant  notre  thèse  de  doctorat  en  médecine,  mais  encore 
et  surtout  en  prenant  l'initiative,  en  1879,  du  projet  de  fondation  de 
l'Ecole  dentaire  de  Paris,  puis  en  exerçant  depuis  cette  époque  suc- 
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cessivcment  les  fonctions  de  secrétaire  général,  de  directeur  adjol:xr:^ 
de  Président  directeur  et  de  professeur  à  la  dite  Ecole.  Je  puis  dc^^- 
considérer  que  c'est  l'Ecole  dentaire  de  Paris  que  l'on  a  voulu  hox^^ 
rer  en  mon  nom  et  je  suis  profondément  reconnaissant  au  Comité  ^^ 
pagnol  qu'il  ait  ainsi,  dans  cette  grande  réunion  internationale,  ^.2> 
précié  les  services  que,  depuis  vingt-trois  ans,  cette  institutioxi  ^ 
rendus  à  la  cause  de  l'Enseignement  Dentaire  en  Europe. 

Mais  il  est  une  institution  qui,  quoique  de  création  plus  récente, 
n'en  a  pas  moins  rendu  des  services  aussi  considérables  à  la  cause  de 
l'enseignement  et  de  l'évolution  tout  entière  de  l'Odontologie  dans  le 
monde  entier  et  à  laquelle  mes  collègues  espagnols  ont  sûrement  pen- 
sé aussi:  c'est  la  Fédération  dentaire  internationale,  qui  tient  sa  troi- 
sième séance  ici  môme  à  Madrid  et  dont  j'ai,  depuis  sa  fondation,  le 
très  grand  honneur  d'être  le  Président. 

Créée  à  Paris  en  1900,  à  la  suite  du  3^  Congrès  dentaire  intematlo* 
nal,  la  Fédération  a  vu  accourir  à  ses  séances  annuelles  les  hommes  dln 
monde  entier  qui,  dans  notre  spécialité,  occupent  une  situation  prô 
pondérante  dans  leur  pays  resi>ectîf ,  pour  venir  discuter  en  oomuxa, 
sans  distinction  d'opinion,  les  meilleures  conditions  de  l'évolution  d 
différentes  branches  de  notre  art  et  de  notre  science  pour  lesquell 
ont  été  créées  successivement  des  commissions  spéciales. 

Parmi  ces  commissions,  la  plus  importante  par  le  nombre  et  la  va- 
leur de  SOS  membres,  l'importance  de  ses  travaux,  celle  qui  faisait  l'o'fc> 
jet  des  préoccupations  les  plus  vives  des  congressistes  de  1900,  fti=* 
sans  contredit  la  Commission  internationale  d'Enseignement.  Et^i 
dans  ce  rapport,  je  rappelle  les  travaux  de  cette  commission,  c'est  qu^i 
grâce  à  elle,  la  question,  si  conti'overséo  depuis  vingt-cinq  ans  de  Ter»- 
seignement  dentaire,  est  aujourd'hui  grandement  simplifiée  et  qu' i' 
me  semble  impossible  qu'une  discussion  internationale  puisse  s'enga- 
ger d'une  manière  un  peu  sérieuse  sans  prendre  tout  d'abord  conuri.^ 
base,  comme  point  de  départ,  les  travaux  des  prédécesseurs,  et  pantu 
ceux-ci  le  compte-rendu  de  la  commission  internationale  d'Enseigna- 
ment  à  ses  sessions  de  Londres  Cambridge  en  1901,  de  Stockholm  en 
1902  et  môme  de  la  session  encore  inachevée  de  Madrid  en  1903. 

La  question  s'est  simplifiée,  dis- je;  je  puis  ajouter  aussi  qu'elle  s'est 
sînguliorement  élevée  sur  le  terrain  international  et  que,  par  suite  de 
concessions  mutuelles,  elle  est  sortie  de  la  phase  irritante  oii  les  ques- 
tions de  groupes  et  de  personnes  et  les  intérêts  privés  tiennent  va» 
place  trop  importante  dans  divers  pays  pour  se  maintenir  dans  le  do- 
maine de»  idées,  des  principes  et  des  intérêts  généraux,  oîi  règne  11 
sérénité  philosophique  que  doivent  comporter  de  semblables  discus- 
sions. 
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Il  m'a  sembléi  lorsque  j'ai  réfléchi  à  la  forme  que  je  donnerais  à 
oe  rapport,  que  la  douzième  section  du  quatorzième  Congrès  des 
Soienoes  médicales,  qui  a  pris  comme  titre  odontologie  et  stoma- 
TOLOOiE,  était  merveilleusement  placée  pour  dégager  cette  sorte  d'a- 
paisement dans  les  discussions  sur  les  questions  d'enseignement  den- 
taire et  confirmer  scientifiquement  et  internationalement  les  résul- 
tats des  travaux  réalisés  par  la  commission  d'enseignement  de  la  Fé- 
dération dentaire  internationale.  Une  fois  pour  toutes,  il  devrait  être 
possible,  par  des  concessions  mutuelles  de  trouver  une  formule  au 
moyen  de  laquelle  se  ferait  l'entente  générale  sur  les  questions  de  doc- 
trine pour  faire  porter  ensuite  toutes  les  discussions  sur  les  questions 
de  méthodes  et  de  perfectionnements  dans  lesquelles  la  politique  pro- 
fessionnelle n'a  aucune  chance  de  venir  troubler  la  recherche  sincère 
du  mieux  et  de  la  vérité. 

PREMIERE  PARTIE 

Connaissances  qu'on  doit  posséder  pour  exercer 
Part  dentaire  et  leur  enseignement. 

L'enseignement  dentaire  a  donné  lieu  à  des  discussions  nombreuses 
depuis  bientôt  un  siècle,  aux  Etats-Unis  d'abord,  lors  de  la  fondation 
de  la  première  Ecole  dentaire  de  Paris,  puis  dans  la  plupart  des  pays 
d'Europe  oii  il  s'est  graduellement  organisé. 

La  complexité  de  la  profession  dentaire,  qui  en  fait  à  la  fois  une 
profession  médicale  et  une  profession  artistique  et  mmuelle,  est  na- 
turellement cause  des  divergences  d'opinions  qui  se  sont  produites  au 
«ujet  des  meilleurs  procédés  et  programmes  d'études  pour  former  un 
chirurgien-dentisto. 

Aussi,  quoique  appartenant  à  la  profession  médicale  par  bien  des 
côtés,  comme  le  montre  sa  participation  à  ce  quatorzième  Congrès  des 
sciences  médicales  dans  la  douzième  section,  elle  n'en  constitue  pas 
moins,  dans  la  plupart  des  pays  du  monde,  une  des  branches  les  plus 
spéciales,  les  plus  autonomes  des  sciences  médicales,  à  l'exemple  de 
la  pharmacie  par  exemple,  qui  forme  elle  aussi  dans  ce  congrès  la 
quatrième  section. 

C'est  ainsi  qu'au  point  de  vue  de  l'exercice,  les  dentistes  ont  dans 
presque  toutes  les  législations  un  titre  particulier  et  une  réglementa- 
tion spéciale. 

Il  en  est  de  même  au  point  de  vue  de  l'enseignement:  dans  presque 
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tous  les  pays,  les  étudiants  en  dentisterie  reçoivent  leur  instruction 
dans  des  établissements  spécialement  créés  en  vue  de  cet  enseigne- 
ment: les  écolea  dentaires,  comme  aux  Etats-Unis,  en  Angleterre,  en 
France,  en  Allemagne,  en  Russie^  etc. 

Dans  les  pays  oii  il  n'  en  a  pas  encore  été  organisé  d*une  manière 
complète,  renseignement  se  donne  soit  à  TUniversîté,  comme  en  Suis- 
se et  encore  en  partie  seulement,  soit  à  TEcole  de  Médecine  comme  en 
Autriche,  en  Italie  ot  on  Espagne.  Mais  dans  les  deux  cas,  les  étudiante 
y  suivent  toujours  quelques  cours  spéciaux  créés  pour  eux  et  dis- 
tincts de  ceux  des  étudiants  en  médecine. 

Cette  situation  particulière,  cette  spécialisation,  cette  vériteWe 
autonomie  de  Todontologie  au  milieu  des  autres  sciences  médicales, 
qui  explique  pourquoi  il  existe  pour  les  dentistes  des  réglementations 
particulières  distinctes  de  celles  des  médecins  proprement  dits,  a  été 
longtemps  discutée. 

Beaucoup  d'auteura  ont  prétendu  que  le  dentiste  de\Tait  être,  au 
point  de  vue  de  l'exercice,  comme  au  point  de  vue  de  l'enseignement, 
assimilé  complètement  à  un  médecin  ordinaire,  et  par  suite,  que  les  lé- 
gislations médicales  et  les  écoles  de  médecine  de\Taient  suffire. 

Si  ce  pùsiulatuiH  était  admis  d'une  manière  générale,  ce  rapport 
aui*ait  été  inutile,  attendu  que  renseignement  médical  n*est  plus  à 
créer  et  que  depuis  longtemps  déjà  les  professeurs  d^enseigneuient 
médical  de  tous  les  pays  sont  d'accord  d*une  manière  générale  sur  les 
matières  qxd  doivent  composer  les  programmes  de  cet  enseignement» 

Du  fait  que  la  Commission  d'organisation  a  mis  à  Tordre  du  jour  la 
question  des  connaissances  à  exiger  du  dentiste,  on  peut  conclure  qu 
elle  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir  trop  absolue  et  que,  par  con- 
séquent, elle  admet  que  le  programme  du  chirurgien-dentiste  doit 
être,  dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande,  distinct  de  celui  du  toé- 
decin;  qu*il  doit  être  établi  en  vue  de  rexercico  d^une  professioa  àis- 
tincte  également,  sur  quelques  points  au  moins,  de  la  profession  m^' 
dicale  proprement  dite,  plus  distincte  que  les  diverses  spécialités  mé- 
dicales souvent  prises  comme  exemples  dans  ces  débats;  ToplitalmolO' 
gie,  la  laryngologie,  Totologie,  etc. 

Il  devrait  sembler  superflu  d'ajouter  que,  lorsque  nous  parloos  d© 
l'éducation  du  chirurgien-deotiste,  nous  voulons  parler  des  conn^' 
sauces  nécessaires  pour  former  tm  chirurgien  dentiste  complet ^  r^l^^' 
ble  d'exercer  toutes  tes  branches  de  la  chirurgie  dentaire  moderne,  ^^ 
non  d'un  praticien  de  village,  d'armée  ou  d'hôpital,  tel  qu*on  le  com- 
prend mallieureusement  encore  aujourd'hui,  n'ayant  à  faire  que  àes 
opérations  d*urgence  comme  l'extraction  ou  de  simples  pansement» 
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calmants  sur  des  indigents  ou  des  malades ,  c'est-à-dire  sur  des  gens 
ne  se  trouvant  pas  dans  des  conditions  à  pouvoir  bénéficier  de  tous 
les  avantages  de  la  dentisterie  moderne. 

Mais  de  récentes  polémiques  montrent  que  dans  cette  question  il 
y  a  des  divergences  absolues  d'interprétation,  des  conceptions  diffé- 
rentes du  rôle  du  dentiste,  des  malentendus  au  sujet  de  sa  fonction 
sociale,  soutenus  par  des  esprits  souvent  intéressé  à  jeter  la  confu- 
sion dans  la  discussion. 

(?est  ainsi  que -l'on  a  pu  prétendre  que,  pour  faire  un  dentiste  d'un 
médecin,  six  mois  à  peine  suffisaient,  alors  que  le  Congrès  de  1900  et 
la  Commission  d'Enseignement  ont  admis  qu'il  fallait  au  moips  pour 
un  médecin  deux  années  d'études  dans  une  école  dentaire  et  quatre 
années  pour  un  étudiant  en  dentisterie. 

Il  est  donc  nécessaire  de  préciser. 

Nous  ajouterons  que  quelques  uns  de  ceux  qui  défendent  l'opinion 
d'un  cours  d'études  techniques  si  restreint  pour  le  dentiste,  s'appuient 
BUT  l'argument  suivant  dans  les  pays  où  l'Etat  assume  cet  enseigne- 
ment: la  seule  responsabilité  qui  incombe  à  l'Etat  est  de  s'assurer  que 
le  chirurgien-dentiste,  à  la  fin  de  ses  études,  possède  les  connaissan- 
ces médicales  suffisantes  pour  ne  pas  être  un  danger  pour  le  public, 
mais  il  ne  saurait  être  tenu  d'assurer  également  qu'il  possède  toutes 
les  connaissances  techniques  qu'exige  la  pratique  de  la  dentisterie  mo- 
derne tout  entière,  avec  les  aurifications,  les  couronnes,  les  bridges 
et  toute  la  prothèse  par  exemple. 

Nous  no  saurions  trop  protester  contre  cette  manière  de  voir  qui 
aboutirait,  si  elle  prévalait,  à  faire  des  dentistes  tout  à  fait  au-dessous 
de  leur  fonction,  tout  en  trompant  le  public  sur  leur  valeur  par  la 
possession  d'un  titre  officiel  délivré  par  l'Etat.  Pour  nous,  il  s'agit 
dans  ce  rapport,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  d'étudier  les  condi- 
tions nécessaires  pour  faire  un  chirurgien-dentiste  complet,  capable 
de  pratiquer  la  chirurgie  dentaire  et  l'anesthesie,  la  dentisterie  opéra- 
toire et  la  prothèse  dentaire,  non  pas  avec  l'expérience  et  l'habilité  d'un 
praticien  ayant  dix  ans  d'exercice,  mais  au  moins  avec  celles  d'un  opé- 
rateur assez  consciencieux  pour  ne  se  croire  autorisé  à  aborder  la  cliea- 
tèle  qu'après  avoir  fait  des  études  techniques  sérieuses  et  complètes, 
parfaitement  familiarisé,  en  un  mot,  avec  les  différentes  branches  do 
la  dentisterie  moderne,  et  ainsi  à  même  de  donner  satisfaction  aux 
besoins  de  la  clientèle  d'une  grande  ville  de  notre  monde  civilisé. 

C'est  pour  former  un  tel  praticien  que  l'on  a  dit  que  le  cours  d'é- 
tudes devait  être  d'au  moins  quati'e  ans  pour  l'étudiant  en  dentiste- 
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rie  proprement  dit  et  d*au  moins  deux  années  pour  le  docteur  en 
decine. 

Le  recrutement  du  ^rsounel  professionnel  dans  presque  tous  1 
pays  se  fait  maintenant  dans  deux  clasos  bien  distinctes  d'étudiants: 
1**    les  jeunes  gens  qui  viennent  de  quitter  le  collée  après  une  i 
traction  générale  plus  ou  moins  complète; 

2^    les  docteurs  en  médecine  qui,  leurs  études  médicales  termin 
se  décident  à  embrasser  la  spécialité  dentaire. 

Pour  ces  deux  catégories  d'étudiants,  le  progranmie  et  la  dorée  c3Loi 
études  doivent  naturellement  différer  sur  certains  points. 

Dans  les  circulaires  officielles,  le  titre  de  ce  rapport  est  le  suiva.:»^!; 
1**    connaissances  qu'on  doit  exiger  pour  exercer  Todontologi©      et 
leur  enseignement. 

J'ai  cru  devoir  apporter  à  ce  titre  deux  modifications: 
1'*    Posséder  au  lieu  d'exiger. 
20    L*art  dentaire  au  lieu  de  Todontologie. 
Exiff^r  suppose  une  intervention  légale,  qui  ne  me  paraît  pas  du 
sort  d*un  Congrès  scientifique  et  qu'il  faut  laisser  aux  assemblées  ^f^u 
rement  corporatives  ou  aux  pouvoirs  de  police  de  chaque  pays, 

Poss'âder  rentre  mieux  dans  le  cadre  d'un  rapport  au  Congrès   In- 
ternational des  Sciences  Médicales, 

3*  Exercer  V Odontologie  veut  dire  exercer  la  science  odontologiqu* 
qui  n'es  pas  en  cause;  c'est  Vexer cice  ou  la  pratûiue  de  l'art  dcntcmdrê 
qui  doivent  éti'e  examinés  dans  de  rapport. 

Diaprés  ce  titre,  ce  rapport  de\Tait  se  diviser  en  deux  parties  pi:*îxi- 
cipales. 

1**    Connaissances  qu'on  doit  posséder  pour  exercer  Tart  dentaire  - 
2*    Leur  enseignement, 
La  première  partie  comprendrait: 
r*    Les  connaissances  préliminaires. 
2®    Les  connaissances  scientifiques  et  médicales. 
3*    Les  connaissances  techniques. 
La  seconde  partie  comprendrait: 

Les  méthodes  et  procédés  dVnseignement  do  ces  connaissancJ^^f 
c'est-à-dire  le  nombre  et  la  durée  des  cours  théoriques,  des  travati^ 
pratiques,  leur  ordre,  le  Heu  oo  ils  doivent  se  faire,  etc. 

Mais  il  nous  a  paru  que  le  cadre  serait  bien  vaste,  que  quelqn^*?- 
unes  des  questions  ont  fait  déji  l'objet  de  rapports  nombreux,  de  dis- 
cussions importantes  et  de  résolutions  généralement  admises,  oomm^ 
celles  portant  sur  les  connaissances  préliminaires,  les  oonnaîssancee 
médicales  et  scientifiques  de  l'étudiant  en  dentisterie,  qui  ont  donn^ 
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Heu  à  des  délibérations  de  la  commission  internationale  d'enseignement 
de  la  Fédération  Dentaire  internationale  à  sa  session  de  Stockolm^ 
ccxnme  celles  portant  sur  les  connaissances  techniques  du  chirurgien- 
dentiste,  qui  ontprovoquédesdiscusions  de  la  même  commission  à  cette 
session  de  Madrid.  Il  nous  a  paru  qu'il  suffirait  simplement  sur  ces 
points  divers  de  rappeler  ces  décisions,  en  renvoyant  pour  les  discus- 
sions et  rapports  aux  comptes-rendus  déjà  publiés;  il  nous  a  paru  en- 
fin qu'en  ce  qui  concerne  la  seconde  partie  du  rapport  nous  n'avions 
qu'à  vous  présenter  le  programme  actuel  de  TEcole  dentaire  de  Paris, 
qui  représente  les  méthodes  et  procédés  d'enseignement  que  nous  con- 
sidérons à  notre  époque  comme  les  meilleurs  pour  former  un  chirur- 
gien-dentiste, ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  au  Congrès  de  1900. 

Tout  en  prenant  comme  base  l'école  que  nous  dirigeons,  l'Ecole 
dentaire  de  Paris,  et  les  travaux  de  la  Commission  d'enseignement  de 
la  Fédération  dentaire  internationale,  nous  n'en  restons  pas  moins 
dans  les  différentes  parties  de  ce  rapi>ort  sur  le  terrain  international. 

Le  programme  de  l'Ecole  dentaire  de  Paris  est  une  œuvre  de  l'ex- 
périence, qui  s'est  lentement  développée  pendant  vingt-trois  années, 
suivant  les  besoins  et  les  progrès  de  l'art  dentaire  et  aussi  suivant  les 
exigences  de  l'Etat,  qui  se  sont  manifestées  par  le  vote  de  la  loi 
de  1892  sur  la  réglementation  de  la  médecine  et  de  l'art  dentaire  en 
France. 

On  se  rendra  compte  de  ce  développement  en  comparant,  le  ta- 
bleau publié  dans  notre  livre:  «L'Evolution  de  l'art  dentaire*  du  pro- 
gramme des  cours  de  l'année  1880-81,  première  année  scolaire  de  la 
dite  école,  comprenant  une  scolarité  de  deux  années,  huit  cours  théo- 
riques par  semaine,  sept  cours  pratiques  et  huit  professeurs,  avec  le 
tableau  de  l'année  scolaire  1902-03  qui  comprend,  pour  une  scolarité 
de  quatre  années,  environ  vingt  cours  théoriques,  vingt-cinq  cours 
pratiques  par  semaine  et  72  membres  du  corps  enseignant. 

Ceux  qui  ont  fait  ce  programme  n'émettent  pas  la  prétention  qu'il 
soit  parfait,  mais  ils  peuvent  au  moins  légitimement  prétendre  qu'il  a 
largement  progressé  dans  ces  vingt-trois  années. 

Quant  à  l'œuvre  du  Congrès  de  1900  avec  ses  quatre  volumes  de 
comptes-rendus,  dans  lesquels  l'enseignement  occupe  une  place  si  im- 
portante, quant  à  l'œuvre  de  la  Fédération  avec  ses  cinq  cents  pages 
de  comptes-rendus  contenant  de  nombreux  rapports  sur  les  questions 
touchant  à  l'enseignement  dentaire,  elles  permettent  encore  de  cons- 
tater en  ces  vingt  années  la  même  marche  progressive,  et  je  m'appuie 
pour  formuler  ce  jugement  sur  la  communication  que  j'eus  Thonneur 
de  faire  au  XlVe  congrès  des  Sciences  médicales  tenu  à  Washington 
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en  1887  (1).  J'arrive  ainsi  à  démontrer  par  ces  divers  documents  com- 
bien de  questions  doivent  être  actuellement  considérées  comme  réso- 
lues dans  l'enseignement  dentaire  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
avec  quelque  compétence  de  ces  questions  et  pour  lesquels  le  Congrès 
de  Paris  en  1900  et  la  réunion  de  Stockholm  de  la  Fédération  dentaire 
internationale,  Tannée  dernière,  sont  venus  apporter  une  sorte  de 
sanction  internationale.  Nous  nous  bornerons  donc  à  présenter  des 
conclusions  sur  ces  points. 

Nous  appliquerons  maintenant  notre  attention  aux  questions  qui 
n'ont  pas  encore  pu  être  abordées  ou  qui  doivent  faire  l'objet  des  dis- 
cussions futures,  telles  que  renseignement  technique  du  chtrurgien- 
dentiste  an  point  de  vue  préliminaire  et  aussi  le  progi'amme  d'enseig- 
nement du  cours  de  éi*^'"®  année  ou  année  de  perfectionnement. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  aujourd'hui  ce  programme  encore  bien 
nouveau  du  cours  de  A^^'^io  année;  nous  réserverons  spécialement  notre 
étude  dans  ce  rapport  à  l'enseignement  technique  préliminaire  de 
l'étudiant  en  chirurgie-dentaire. 

Nous  publions  ci-dossous  en  un  résumé  les  conclusions  des  ques- 
tions auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion  et  que  nous  considé- 
rons comme  résolues.  Nous  les  faisons  suivre  du  programme  général 
de  l'enseignement,  tel  qu'il  est  actuellement  appliqué  à  l'Ecole  den- 
taire de  Paris  pendant  l'année  scolaire  1902-1903. 

CONNAISANCES   QUE  L'ON  DOIT  POSSEDER  POUR  EXERCER 

l'art  dentaire 

Connaissances  prcliminaires , — L'enseignement  préliminaire  néces- 
saire aux  chirurgiens-dentistes  doit  être  littéraii-e,  scientifique  et 
technique,  suivant  le  vcpu  nûm.  7  du  Congrès  dentaire  international 
de  Paris  en  1900. 

Les  connaissances  requises  du  chirurgien-dentiste  sont  les  mômes 
que  celles  qui  sont  exigées  des  étudiants  en  médecine  ou  on  droit  dans 
les  pays  oii  les  écoles  sont  sous  le  contrôle  du  gouvernement,  ou  l'équi- 
valent de  ces  connaissances  dans  les  pays  oîi  ce  contrôle  n'existe  pas, 
ces  connaissances  devant  ôti'e  déterminées  par  le  ministre  d'Insti'uc- 
tion  publique. 

Cette  dernière  solution  ne  doit  être  appliquée  dans  plusieurs  pays 
d'Europe  que  graduellement  et  dans  des  conditions  à  ne  pas  entraver 
pour  l'intérôt  générale  du  public  le  recrutement  professionnel  de  Télé- 

(1)    Voir  «L'enBeignoment  de  Part  dentairo»,  par  Ch.  Godon,  1883,  Paris, 
Delahaye  et  Locrosnier. 
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ment  dentiste  proprement  dit  et  à  ne  pas  nuire  à  l'enseignement  tech- 
nique. Il  devrait  être  ainsi  complété  par  des  dispositions  transitoires 
d'une  certaine  durée  pour  ces  pays. 

Il  est  préférable  que  l'éducation  préliminaire  artistique  et  prothé- 
tique  du  chirurgien-dentiste  soit  donnée  dans  les  écoles  dentaires  de 
préférence  à  l'apprentissage  chez  le  praticien. 

Connaissances  scientifiques  et  ïnédicales. — Les  études  scientifiques 
et  médicales  comprennent:  1.®  des  cours  théoriques  2.**  Des  cours  pra- 
tiques dans  les  laboratoires,  dans  les  cliniques,  les  dispensaires  ou  les 
hôpitaux. 

Le  programme  des  études  scientifiques  et  médicales  comprend  les 
matières  suivantes:  Physique,  Chimie,  y  compris  la  métalurgie,  Ana- 
tomie,  Histologie  et  Embryologie,  Physiologie,  y  compris  la  chimie 
physiologique,  Bactériologie,  Matière  Médicale  et  Thérapeutique,  Pa- 
thologie générale.  Chirurgie  générale.  Diagnostic  physique.  Chirur- 
gie spéciale  et  anesthésie. 

Connaissances  techniques, — Les  études  techniques  comprennent:  1.** 
Des  cours  théoriques.  2.^  Des  cours  pratiques  dans  les  laboratoires, 
dans  le  cliniques  ou  dans  les  dispensaires  spéciaux. 

1.^  La  possession  de  connaissances  artistiques  et  manuelles  serait 
une  chose  désirable  préalablement  aux  études  techniques. 

Néanmoins,  à  leur  défaut,  les  écoles  doivent  organiser  l'enseigne- 
ment de  la  première  année  d'études  de  façon  à  donner  aux  élèves  pen 
dant  cette  année: 

A.  Des  connaissances  artistiques  manuelles  préliminaires  indis- 
pensables à  l'étude  de  la  prothèse. 

B.  Des  notions  élémentaires  sur  la  constitution,  la  formation,  les 
maladies  et  le  traitement  des  organes  qu'ils  auront  à  traiter  par  la 
suite. 

C.  Un  enseignement  pratique  gradué  de  la  dentisterie  opératoire 
sur  l'appareil  «fantôme*. 

2®  L'enseignement  technique  doit  comprendre  des  cours  théoriques 
et  des  cours  pratiques. 

Les  cours  théoriques  doivent  comporter  l'étude  des  matières  sui- 
vantes: 

1®  Anatomie,  histologie  et  physiologie  dentaires,  normales  et  patho- 
logiques. 

2®    Pathologie  dentaire. 

3®    Thérapeutique  dentaire. 

4®    Dentisterie  opératoire. 

5^    Protlièse. 
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6°  Orthodontie. 

7^  Prothèse  chirurgicale. 

8°  Higiène  dentaire. 

Q9  Pathologie  et  chirurgie  buccales. 

lœ  .Anesthésie. 

11^    Radiologie  et  électrothérapîe. 

12^    Déontologie  et  jurisprudence  dentaires. 

Les  cours  pratiques  doivent  comprendre: 

1^    La  dentisterie  opératoire. 
2^    Clinique  dentaire. 
3^    La  prothèse  au  laboratoire. 
4®    La  prothèse  clinique. 
5^    Clinique  stomatologique. 
6^    Clinique  d'anesthesie. 

Ces  diJEférents  cours,  théoriques  et  pratiques,  doivent  être  répartis 
sur  les  quatre  années  d'études  suivant  un  programme  gradué. 

Pour  les  docteiu*s  en  médecine  voulant  pratiquer  l'art  dentaire» 
ces  cours  doivent  être  répartis  en  deux  années  d'études  et  suivis  d'e- 
xamens spéciaux. 

Pour  assi^er  le  contrôle  des  travaux  pratiques,  les  élèvôs  doivent 
être  tenus  d'effectuer  chaque  année  un  nombre  minimum  d'opérations 
des  diverses  catégories  et  un  nombre  minimum  d'appareils. 

ORDRE  ET  DUREE  DES  ETUDES 

La  durée  des  études  doit  ôtre  de  quatre  ans  au  moins. 

Les  diplômées  en  médecine  qui  se  proposent  d'exercer  l'art  den- 
taire doivent  suivre  au  moins  pendant  deux  ans  le  programme  d'en- 
seignement d'une  école  dentaire. 

ENSEIGNEMENT  SUR  L'àPPAREIL  «FANTOME» 

Il  y  a  avantage,  tant  au  point  de  vue  humanitaire  que  pédagogi 
que,  à  ce  que  l'étudiant  en  dentisterie  ne  soit  admis  à  exécuter  des 
opérations  deutaii*es  sur  les  patients  que  lorsqu'il  se  sera  préalable- 
ment exercé  plusieurs  fois  au  laboratoire  en  dehors  de  la  bouche 
d'un  malade,  à  la  pratique  de  ces  mômes  opérations  sur  l'appareU 
«  fantôme  >  aussi  bien  en  première  qu'en  deuxième  et  en  troixième 
année. 
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Tableau  résumé  du  programme  de  renseignement  du  chirurgien-dentiste 

a  l'Ecole  Dentaire  de  Paris  1902-1908 


COURS   THEORIQUES 


i' 


Cours  préparatoires  sus  les 
éléments  d'anatomie,  de 
pathologie,  de  thérapeu- 
tique dentaire,  de  dentis- 
lorie  opératoire  et  d'an- 
tisepsie, et  de  prothèse, 
1er  semestre. 

Mécanique,  physique,  mé- 
tallurgie appliquées. 

Chimie  applilquée  et  élé- 
ments de  bactériologie. 

Anatomie  descriptive  et 
histologie. 

Eléments  do  dentisterie 
opératoire. 

Eléments  de  prothèse. 


COURS     PRA  TIQUES 


CHIRURGIE   (cliniques) 


PROTÉIISE,  L.\BORATOIRE 


1er  Semestre:  Travaux  pré- 
paratoires sur  1'  appa- 
reil fantôme. 

3er  Trimestre: 

Examen  des  malades. 

Assistance  à  la  consulta- 
tion. Extractions. 

Nettoyages. 

Traitement  et  obturation 
des  caries  des  1%  2e  et 
3®  degrés. 

Leçons  cliniques  et  dé- 
monstration pratiques 
de  dentisterie  opératoi 
re  ot  de  prothèse. 


Travaax  sur  bois; 
sculpture  d'une  sé- 
rie de  dente  d' après 
les  dents  nature- 
lles. 

Travaux  sur  le  fer: 
forge,  exercices  de 
la  lime. 

Travaux  sur  i'  acier 
confection  d' outils 
d'^atelier,  spatales, 
pointes  À  bourrer, 
etc. 

Surmoulage. 

Travaux  sur  caout- 
chouc. 

Travaux  sur  mé- 
taux, zinc,  étain 

Estampage. 

Travaux  en  caout- 
chouc ,  el  métal 
combiné. 

'^••iironno'^en  m^tal. 


J3 

M 


Physiologie. 

Anatomie  et  physiologie 
de  la  bouche  et  de  ses 
annexes. 

Pathologie  interne  géné- 
rale et  spéciale  (affec- 
tions do' la  bouche). 

Pathologie  externe  géné- 
rale et  spéciale  affec- 
tions de  la  bouche). 

Bactériologie  spéciale. 

Thérapeutique  et  matière 
médicale. 

Dentisterie  opératoire. 

Prothèse  dentaire. 


Examen  des  malades . 

Assistance  k  la  consulta- 
tion. 

Extractions  avec  anesthé 
sie. 

Traitement  des  caries  des 
2©  ,30  et 4®  degrés. 

Obturations. 

Auriiica tiens  simples. 

Dents  À  pivot. 

Redressements . 

Leçons  cliniques  et  dé- 
monstrations pratiques 
de  dentisterie  opératoi- 
re et  de  prothèse. 

DiEseotionet  histologie  (1) 

Leçons  de  clinique  médi- 
cale et  chirurgicale  (2). 


Travaux  sur  métal, 
crochets,  anneaux, 
soudures ,  alumi- 
nium estampé. 

Dentiers  complets 
sans  ressorts. 

Dentiers  complets 
avec  ressorts. 

Appareils  en  cellu- 
loide. 

Série  d'apparreils  de 
redressement  sim- 
ple. 

Appareils  de  redres- 
sement, &  douHJo 
bandeau,  à  double 
traction,  à  exten- 
sion continue. 

Appareils  pour  le 
saut  de  l'articala- 
tion. 


(1)  Cours  pratiques  de  dissection,  d'  histologie  ot  de  bactériologie  à  1'  am- 
phithéâtre d'  Anatomie  des  Hôpitaux. 

(2)  Leçons  de  clinique  dentaire  et  chirurgicale  à  P^Ecole  dentaire  et  dans 
lea  hôpitaux. 


27 


13 
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Tableau  résumé  du  programme  de  l'enseignement  du  chirurgien-dentiste 

a  l'EiMile  Dentaire  de  Paris  1902-1908 


COURS    THEORIQUES 


Cours  préparatoires  ans  les 
éléments  d'anatomie,  de 
pathologie,  de  thérapeii' 
tique  dentaire,  de  dentis- 
terie opératoire  et  d'an- 
tisepsie, et  de  prothèse, 
l«r  semestre. 

Mécanique,  physiqne,  mé- 
tallorgie  appliquées . 

I  Chimie  applilquée  et  élé- 
ments de  bactériologie. 

Anatomie  descriptive  et 
histologie. 

Eléments  do  dentisterie 
opératoire. 

Eléments  de  prothèse. 


COURS     PRA  TIQUES 


CHIRURGIE   (cliniques) 


1er  Semestre:  Travaux  pré- 
paratoires sur  V  appa- 
reil  fantôme. 

3er  Trimestre: 

Examen  des  malades. 

Assistance  à  la  consulta- 
tion. Extractions. 

Nettoyages. 

Traitement  et  obturation 
des  caries  des  1%  2®  et 
3^  degrés. 

Leçons  cliniques  et  dé- 
monstration pratiques 
de  dentisterie  opératoi 
re  et  de  prothèse. 


PROTÉH6E,  LABORATOIRE 


Travaax  sur  bois; 
sculpture  d'une  sé- 
rie de  dents  d' après 
les  dents  nature- 
lles. 

Travaux  sur  le  fer: 
forge,  exercices  de 
la  lime. 

Travaux  sur  i'  acier 
confection  d' outils 
d'^atelier,  spatules, 
pointes  À  bourrer, 
etc. 

Surmoulage. 

Travaux  sur  caout- 
chouc. 

Travaux  sur  «mé- 
taux, zinc,  étain 

Estampage. 

Travaux  en  caout- 
chouc, ei  métal 
combiné. 

^•'uronno«^en  métal. 


1 

H 


Physiologie. 

Anatomie  et  physiologie 
de  la  bouche  et  de  ses 
annexes. 

Pathologie  interne  géné- 
I  raie  et  spéciale  (affec- 
I      tiens  do' la  bouche). 

Pathologie  externe  géné- 
I  raie  et  spéciale  aiffoc- 
'      tiens  de  la  oouche). 

Bactériologie  spéciale. 

Thérapeutique  et  matière 
médicale. 

Dentisterie  opératoire. 

Prothèse  dentaire. 


Examen  des  malades . 

Assistance  &  la  consulta- 
tion. 

Extractions  avec  anesthé- 
sie. 

Traitement  des  caries  des 
2®  ,  30  et  4®  degrés. 

Obturations. 

Aurifica tiens  simples. 

Dents  À  pivot. 

Redressements . 

Leçons  cliniques  et  dé- 
monstrations pratiques 
de  dentisterie  opératoi- 
re et  de  prothèse . 

Dissection  et  histologie  (1  ) 

Leçons  de  clinique  médi- 
cale et  chirurgicale  (2). 


Travaux  sur  métal, 
crochets,  anneaux, 
soudures ,  alumi- 
nium estampé. 

Dentiers  complets 
sans  ressorts. 

Dentiers  complets 
avec  ressorts. 

Appareils  en  cellu- 
loide. 

Série  d'apparreils  de 
redressement  sim- 
ple. 

Appareils  de  redres- 
sement, à  douHJo 
bandeau,  &  double 
traction,  k  exten- 
sion continue. 

Appareils  pour  le 
saut  de  Tarticula- 
tion. 


(1)  Cotirs  pratiques  de  dissection,  d'  histologie  et  de  bactériologie  à  V  am- 
phithéâtre d'  Anatomie  des  Hôpitaux. 

(2)  Ijeçons  de  clinique  dentaire  et  chirurgicale  à  P^Ecole  dentaire  et  dans 
les  hôpitaux. 
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COURS  THEORIQUES 


Aaatomîa  et  phyaiologie 
spéciales: 

m)  Anatmnk  régionale  et 
pht/Hîototfie  dt  la  hQWihe  tt 
de  stn  Qnnexes\ 

h)  Anatômie  H  ph/siologif 
dentaires  (Immainee  et 
comparées  ). 

Pathologie  interne,  génè 
rale^  spéciale  (affoctioBS 
d©  la  houche). 

Pathologie   externe,  géné- 
rale, spéciale  (affeotioDB 
de  la  bouche). 
;  f  Pathologie  dontaire. 
*  Thérapeutique    ot  matiiVe 
médicale. 

Thérapeutique  spéciale: 

Tr-aitiment^  Manuel  opéra- 
toire, Maiih't  médicale 
appliquée, 

Aneethéeie. 

ProthL'se  dentaire: 

a)  ^rothhe  proprement  dite: 

b)  Orthopédie  detUaire,  Rcf 
iauratiottu  huailes  et  fa- 
cialeê . 

Droit  médical  dans  ses  ra- 
porta  avec  Tart  dentàije, 
Déontnlofifie, 


COURS     PRATIQUES 


OUtnURUlB      (CUlflQmCa) 


Examen  des  malades. 

Assistance  Â  la  consulta* 
tîon* 

Cours  pratique  d^ane&thé- 
sie: 

Ex  tractiomavec  Vanesthésiel 
locale  et  générale .  | 

Traitement  des  caries  des 
3e  et4tï  degrés. 

Obturations, 

Aariûcations* 

Dèmonfit rations  des  dîror- 
eee  méthodes. 

Redressements. 

Traitement  des  différentes 
affections  hocales  du 
ressort  de  la  chirurgie 
dentaire. 

Restaurations  buccalea  et 
faciales. 

Couronnes,  appareils  dits 
à  pont  ^bridge  work. 

Levons  cliniques  et  dé- 
nionitration  pratiques 
de  dentietorie  opératoi* 
re  et  de  prothèse* 

Dissaction  et  bactériolo- 
gie (1) 

Levons  de  clinique  médi* 
cale  et  chirurgicale  (21. 


Travaux  k  pont. 

Appareils  à  genci- 
ve artiôctelle  en 
porcelaine. 

Confection  de  blocs 
de  gencive  en  per 
celaine* 

Appareils  poar  frac- 
ture des  maxillai- 
res .  Appareils 
Kingslej.  Attelles 
înterdentaires  mé- 
talliques, Appa- 
reils Martin,  Mar- 
ti ni  or. 

O  btu  ratonrs  s  î  m  • 
plofl  avec  charniè- 
res. 

Obturateurs  Kings» 
ley,  Delair,  ete. 


Jâxciusivwment  consacrée  a 
V  enseignement  techni- 
que: 

Pathologie  spéciale  (affec- 
tion do  la  bouche)  ♦ 
,  Patholegie  dentaire, 
'  Thérapeutique  spéciale! 

Anesthésie. 

Prothèse  restauratrice  et 
orthopédique. 


Démonstrations  ot  exécu 
tîon  de  travaux  de  den- 
tisterie opératoire  pré- 
sentant des  di facultés 
particulières: 

Auriiication,  reconstitu- 
tions, couronnes  do  por- 
celaine, couronnes  mix- 
tes, obturations  do  ver- 
re, do  porcelaine, 

Traitementfl  compliqués. 

Eéi  m  plantations,  trans- 
plantations. 

Redreasemente  brusques. 

Bridges  amovibles,  avec 
ou  sans  parai  loi  iflme. 


ctururgi- 


Protnèse 
cale. 

Traitement  des  fra- 
ctures des  maxi- 
llaires. 

P  rc  th  6  se  im  médiate 
des  maxillaires . 

Prothèse  tardive 
des  maxillairee. 

Prothèse  restaura- 
trice des  régions, 
voiâinii:s:  lèvres, 
joues,  nez,  oreilloe, 
langue,  etc. 

Redressemen  te  corn* 
pliquéa. 


.(^Unique  stomaiologique. 
Cliniques  spéciales  daus  les  Hôpitaux. ^Clinique  médicale. 

(Clinique  chimicale. 

(1)  Cours  pratiques  de  dissection,  d'  histologie  et  de  bactériologie  ix  Tam- 
phithéÀtre  d'Anatomie  des  Hù  pi  taux. 

(2)  Leçons  de  clinique  dentaire^  médicale  et  chirurgicale  àTEoole  dentaier 
dans  hôpitaux. 
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SECONDE  PARTIE 

Enseignement  technique  préliminaire  de  l'étudiant  chirurgien-dentiste. 

Tous  ceux  qui  s'occupent  d'enseignement  dentaire  ont  été  frappés 
des  avantages  qu'il  y  aurait  à  augmenter  en  vue  des  études  spéciales, 
avec  le  développement  de  l'habilité  manuelle,  les  connaissances  scien- 
tifiques préliminaires  du  chirurgien-dentiste  en  physique,  en  chimie, 
en  histoire  naturelle. 

Le  certificat  d'études  dit  P.  C.  N.  (physique,  chimie,  histoire  na- 
turelle), institué  en  France  dans  les  Facultés  des  Sciences  pour  les 
étudiants  en  médecine  dans  un  but  analogue  semblerait  de  nature  à 
donner  satisfaction  à  ce  desideratum. 

On  sait  que  ces  cours,  qui  durent  une  année,  constituent  les  étu- 
des préliminaires  à  l'entrée  à  la  Faculté  de  Médecine.  Ils  sont  surtout 
suivis,  en  grande  majorité,  par  des  étudiants  en  médecine  et,  en  mino- 
rité (10  p.  100  environ),  par  des  élèves  des  écoles  normales,  jeunes 
gens  ou  jeunes  filles,  ou  des  étudiants  poursuivant  la  licence. 

Les  études,  qui  portent  sur  la  physique,  la  chimie,  la  botanique  et 
la  zoologie,  comprennent  des  cours  théoriques,  le  matin  de  9  heures 
à  11  heures,  et  des  travaux  pratiques  et  1  heure  à  4  heures. 

Les  étudiants  y  sont  donc  occupés  toute  la  journée.  La  discipline  y 
eet  rigoureuse  et  le  travail  très  bien  organisé. 

Il  semble  ainsi  que  le  certificat  d'études  secondaires  réclamé  du 
chirurgien-dentiste  complété  par  le  P.  C.  N.  répondrait  au  but,  au 
point  de  vue  scientifique  préliminaire,  mais  le  programme  de  cet  en- 
seignement est  très  scientifique,  par  suite  de  l'obligation  de  préparer 
à  différentes  carrières,  et  par  suite  il  n'est  pas  assez  spécial,  même 
pour  les  étudiants  en  médecine,  dit-on.  Aussi  s'est-on  demandé  si  l'on 
n'obtiendrait  pas  un  meilleur  résultat,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
en  créant,  pour  les  étudiants  en  chirurgie  dentaire,  un  P.  C.  N.  spé- 
cial comprenant  une  partie  scientifique  spéciale  et  aussi  une  partie 
technique,  soit  un  P.  C.  N.  T. 

Mais  il  suffirait  plus  simplement  de  transformer  ainsi  la  première 
année  scolaire  dans  les  écoles  qni  ont  adopté  la  scolarité  de  quatre 
années  en  une  véritable  année  préparatoire  de  P.  C.  N.,  organisée 
spécialement  pour  les  dentistes  avec  la  partie  scientifique  complétée  par 
une  partie  artistique  et  manuelle,  d'après  le  programme  exposé  ci-des- 
sous. 
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Le  Congrès  dentaire  international  de  Paris  en  1900  a  déclaré  daB» 
Tin  de  ses  vœux,  comme  nous  le  rappelions  au  début,  ce  que  devrait 
être  réducation  préliminaire  du  chirurgien-dentiste: 

cUno  insti'uction  littéraire  avec  la  connaissance  de  deux  langxios 
vivantes.» 

«Uns  instruction  scientifique». 

«Une  instruction  artistique  manuelle.» 

La  Fédération  dentaire  nationale  française  a  adopté  le  même  t-cj^^ 
dans  la  séanca  du  24  Mai  1904  dans  les  les  termes  suivants. 

«L'instruction  générale  nécessaire  à  l'étudiant  en  dentisterie,  avc3B^"xit 
d'être  admis  à  suivre  l'enseignement  professionnel,  doit  compr^^  au- 
dre: 

«1.°    Une  instruction  littéraire  avec  la  connaissance  de  deux 
gués  vivantes  permettant  d'aborder  à  seize  ans  les  études  prelimiiL  - 
res  spéciales. 

«2.®    Une  instruction  scientifique  élémentaire. 

«3.°    Une  instruction  manuelle.» 

Il  nous  semble  inutile  de  revenir  sur  les  arguments  que  Ton  a  j 
valoir  pour  démontrer  la  nécessité  d'une  éducation  artistique  et 
nuclle  préparatoire  pour  le  chirurgien-dentiste. 

La  cause  parait  depuis  longtemps  entendue  sur  ce  point  dans  ta 
les  pays. 

Rappslons  pourtant  les  débats  auxquels  a  donné  lieu  la  création  ^rfe 
<d'Institute  of  Dental  Technology  and  School  of  Mechanical  Dentistr^3î^  * 
de  Georges  Cunningham  en  Angleterre,  qui  est  un  des  premiers  ^t 
des  plus  complets  essais  do  création  de  cet  enseignement  et  la  lett^J-"^ 
du  Pr.  Kirk,  doyen  de  l'Université  de  Pensylvanie,  lue  au  Congr^^^ 
de  1900.  _ 

Rappelons  également  l'intéressante  communication  du  Pr.  Gvl^m^I- 
ford  à  Stockholm  (1). 

On  aurait  souhaité  que  l'éducation  préliminaire  spéciale  de  l'éfc^ti- 
diant  en  chirurgie  dontaire  pût  sa  faire,  au  point  de  vue  8cientifi(l^'«i^ 
et  au  point  de  vue  artistique  et  manuel,  avant  son  entrée  à  l'Ecole 
Dentaire;  mais  il  y  a  à  cela  de  telles  difficultés  et  les  nécessités  de  e^t- 
te  préparation  sont  si  spéciales  qu'après  avoir  envisagé  les  divers  p^^o- 
cédés  nous  avons  été  amené  à  proposer  la  ti'ansformation  de  la  pre- 
mière année  des  écoles  dentaires  en  année  préparatoire,  ce  qui  t%f>^^^ 
paraît  être  conforme  à  l'évolution  actuelle  des  idées. 

Le  programme  pourrait  être  ainsi  établi. 


(1)    V.  L*Odontologie  1033. 
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La  moitié  de  la  journée  serait  consacrée  aux  études  et  aux  travaux 
pratiques  scientifiques;  l'autre  moitié,  au  moins  quatre  heures  par 
jour,  à  renseignement  artistique  et  manuel  ainsi  divisé: 

!•'  Semestre:  travaux  sur  le  bois  et  le  dessin, 

2^   Semestre:  travaux  sur  le  fer  et  dessin, 

3®  Semestre:  travaux  de  métaux  précieux  (or,  argent,  etc.  ou  ana- 
logues) et  modelage. 

4®    Semestre:  travaux  de  prothèse  dentaire  élémentaire. 

Cet  enseignement  est  actuellement  donné  sous  différentes  formes. 

1.°  Dans  des  ateliers  de  divers  métiers  correspondants  avant  ren- 
trée à  rècole  et  en  môme  temps  que  l'éducation  générale  (comme  en 
Amérique  avec  les  ^Mannal  Training>. 

2.^  Par  un  apprentissage  dans  le  laboratoire  d'un  dentiste  avant 
l'entrée  à  l'Ecole  Dentaire,  comme  en  Angleterre  ou  en  Allemagne. 

3.®  Dans  des  cours  préparatoires  spéciaux,  comme  l'Ecole  de 
Technologie  de  Londres. 

Il  est  évident  que  dans  les  pays  oii  cela  est  dans  les  usages,  comme 
aux  Etats  Unis  dans  les  Manual  Training,  le  développement  de  l'ha- 
bilité artistique  et  manuelle  des  jeunes  gens  pendant  qu'ils  reçoivent 
l'éducation  générale  est  une  excellente  chose,  qui  serait  des  plus  uti- 
les à  l'étudiant  chirurgien-dentiste;  malheureusement  ce  procédé  d'é- 
ducation est  peu  répandu,  par  suite  peu  pratique,  mais  il  doit  être 
recommandé  chaque  fois  qu'il  peut  être  appliqué. 

L'aprentissage  chez  le  dentiste  est  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
et  a  été  longtemps  en  France,  le  procédé  d'éducation  manuelle  de  l'é- 
lève dentiste  par  l'étude  de  la  prothèse .  pratique  au  laboratoire.  Il 
offre  de  nombreux  inconvénients,  tenant  notamment  aux  aptitudes 
souvent  insuffisantes  du  patron  à  l'enseignement;  de  plus  il  ne  peut 
comprendre  l'enseignement  scientifique  complémentaire  jugé  néc^- 
saire^  ce  qui  le  rend  inutilisable  avec  le  programme  d'éducation  préli- 
minaire tel  qu'il  a  été  exposé  plus  haut  et  la  Commission  internatio- 
nale d'enseignement,  à  sa  session  de  Madrid,  vient  de  l'abandonner  dans 
les  termes  suivants: 

cil  est  préférable  que  l'éducation  préliminaire  artistique  et  prothé- 
tique  du  chirurgien  dentiste  soit  donnée  dans  les  écoles  dentaires  de 
préférence  à  l'apprentissage  chez  le  praticien.» 

L'Ecole  de  technologie  ou  cours  spécial  serait  évidemment  ce  qui 
conviendrait  le  mieux  pour  le  dit  enseignement;  c'est  du  reste  ce  qu'a- 
vait compris  le  Dr.  Georges  Cunnîngham,  en  créant  son  Institut 
of  Dental  Technology;  malheureusement  il  ne  semble  pas  que  le  succès 
ait  récompensé  ses  efforts. 
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Tableau  résumé  du  programnfie  de  renseignement  du  chirurgien-dentiste 

m  TEeole  Dentaire  de  Paris  1902-1 903 


COUBS   THEORIQUES 


Coars  préparatoires  uns  les 
élémentB  d^anatomte,  de 
pathologie,  de  th^rapen* 
tiqae  dentaire,  do  dentia- 
torie  opératoire  et  d*an- 
tisopsie,  et  de  prothèse, 
l^reemestre. 

Mécanique,  physique»^  mé- 
tallnrgie  appliquées. 

Chimie  applîJqaé^  eiélé 
menti  de  bactérinlogie. 

Anatomie  deaoriptive  et 
histologie. 

ÎIlémeDtB     de     dentisterie 

opératoire. 
KlémentB  de  prothèse. 


COUR  5     PRA  TIQUES 


CîitncnniK  ifLixiQUEsJ 


1er  Semestre:  Travaux  pré- 
paratoire a  sur  r  appa- 
reil fantôme, 

3er  Trimestre: 

Ii^xameo  dce  malades. 

Assistance  à  la  consulta' 
tion.  Extractions. 

Nettoyages. 

Traitement  et  obturation 
des  caries  des  1^^^  2«  et 
3^  degrés. 

Leçons  clinii^ues  et  dé> 
monstration  pratiques 
de  dentisterie  opératoi- 
re ot  de  prothèse. 


I^ROTÉHHir,  LABORATOia» 


Travaax  sur  bois; 
ficulpturo  d'une  sé- 
rie de  dentsd*  après 
les  dents  nature- 
lles. 

Travaux  sur  le  fer: 
forge,  exercices  de 
la  lime. 

Travaux  suri*  acier 
oon  fection  d-  outils 
d^^telier^  spatules, 
pointes  À  bourrer, 
etc. 

Surmoulage. 

Travaux  sur  caout* 
chout:.. 

Travaux  sur  mé- 
taux, zinc,  étain 

Estampage. 

Travaux  en  caout- 
chouc, et  métal 
combiné. 

%tironn*^*'en  m«^tal. 


Physiologie. 

Anatomie  et  physiologie 
de  la  bouche  et  de  ses 
anoexes. 

Pathologie  interne  géné- 
rale et  spéciale  (affec- 
tions do  la  bouche). 

Pathologie  externe  géné- 
I  raie  et  spéciale  affac* 
I      tions  de  la  bouche). 

Bactérioloçfio  spéciale. 

Thérapoutiquo  et  matière 
médicale. 

Dentisterie  opératoire* 

ProUïêse  dentaire. 


Examen  des  malades. 

Assistance  k  la  coQsulta- 
tion. 

Extractions  avecanesthé- 
sie. 

Traitement  des  caries  dos 
2e  ,  3e  et4«  degrés. 

Obturations. 

Auritications  simples. 

Dents  à  pivot, 

Redreesements. 

Lettons  cliniques  et  dé- 
monstrations pratiques 
de  dsntisterie  opératoi- 
re et  de  prothèse. 

DiFSOctionet  histologie  ()) 

Leçons  de  clinique  médi 
cale  ot  chirurgicale  {2), 


Travaux  sur  métal , 
crocheta,  anneaux, 
soudures ,  alumi- 
nium estampé. 

Dentiers  complets 
sans  ressorts . 

Dentiers  complets 
avec  ressorts. 

Appareils  en  celln- 
loide. 

Série  d*apparreCsde 
redressement  sim- 
ple. 

Appareils  de  redres- 
sement, à  douMe 
bandeau,  à  double 
traction,  À  exten- 
sion continue. 

Appareils  pour  le 
saut  de  Tarticnla- 
tion. 


/!>     Cours  pratiques  de  dissection,  d-  histologîfi  ot  de  bactériologie  h  T  am- 
ithéatre  d^  Anatomie  des  Hôpitaux. 

(2)    Leçons  de  oliniqua  dentaire  et  chirurgicale  »  l*^École  dentaire  et  daas 
lee  hôpitaux, 
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^k=±. 


Fig.  1. 


Fig,  2, 


dire  la  pose  de  la  digue  et  robtui'ation  des  dents,  sont  beaucoup  plus 
importants  et  beaucoup  plus  difficiles. 

»La  première  exi^e  de  l'habitude,  si  l'on  ne  veut  pas  tortm-er  le 
patient;  aussi  disposons-nous  depuis  neuf  ans  d'un  fantôme  idéal  cons- 
truit a  cet  effet  pai'  M ,  Jules  W  eiss  et  employé  sous  le  nom  de  «fan- 
tôme de  rinstitut  do  Vienne»  dans  plusieurs  écoles  et  cliniques  étran- 
gères. II  se  compose,  comme  le  montrent  les  figures  1  et  2,  d'un  cra-^ 
ne  préparé  avec  sa  denture  complète.  Le  maxillaire  infériem*  est  relié 
au  crâne  pai-  des  charnières  et  pennet  d'ou^n-ir  la  bouche  à  volonté 
au  moyen  d'une  glissière  mobile.  Il  existe  une  tige  de  laiton, 
fixée  à  angle  obtus  à  la  base  du  crâne,  encastrée  dans  im  support  à 
jointures,  correspondant  à  Tappuî-tète  de  notre  fauteuil  d'opérations 
et  permettant  d'élever  ou  d'abaisser  le  crâne  ou  de  le  déplacer  laté- 
ralement. Nous  avons  plusieui-s  fantômes  semblables,  qui  nous  ont 
donné  les  meilleurs  résultats  pour  la  démonstration  et  la  pratique  de 
l'emploi  de  la  digue.  Ils  nous  servent  également  h  la  démonstration 
lors  du  cours  théorique  d'extraction,  avant  qu'on  commence  les  exer- 
cices d'extraction  sur  le  cadavre. 

*Le  nouveau  fantôme  construit  par  M.  Jules  Weiss  permet  à  l'êlè- 
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[ableau  résumé  du  programme  de  renseignement  du  chirurgien-dentiste 

m  l'Eoolo  Dentaire  do  Paris  1902-1908 


COURS   THÉORIQUES 


Cours  préparatoires  sus  les 
éléments  d'anatomie,  de 
pathologie,  de  thérapeu- 
tique dentaire,  de  dentis- 
lorie  opératoire  et  d'an- 
tisepsie, et  de  prothèse, 
1er  semestre. 

JiCéoani^ue,  physique,  mé- 
tallurgie appliquées. 

C  himio  applilquée  et  élé- 
ments de  bactériologie. 

'Â.satomie  descriptive  et 
histologie. 

Sléments  do  dentisterie 
opératoire. 

^flLéments  de  prothèse. 


COURS     PRATIQUES 

PROTÉHRE,  LABORATOIRE 


CHIRURGIE   (cliniques) 


1er  Semestre:  Travaux  pré- 
paratoires sur  1'  appa- 
reil fantôme. 

3er  Trimestre: 

Examen  des  malades. 

Assistance  à  la  consulta- 
tion. Extractions. 

Nettoyages. 

Traitement  et  obturation 
des  caries  des  1%  2«  et 
3®  degrés. 

Leçons  cliniques  et  dé- 
moûstration  pratiques 
de  dentisterie  opératoi- 
re et  de  prothèse. 


Travaax  sur  bois; 
sculpture  d'une  sé- 
rie de  dents  d' après 
les  dents  nature- 
lles. 

Travaux  sur  le  fer: 
forge,  exercices  de 
la  lime. 

Travaux  sur  l' acier 
con  fection  d' outils 
d'^atelier,  spatules, 
pointes  k  bourrer, 
etc. 

Surmoulage . 

Travaux  sur  caout- 
chouc. 

Travaux  sur  mé- 
taux, zinc,  étain 

Estampage. 

Travaux  en  caout- 
chouc, et  métal 
combiné. 

'^••uronno'ienm^tal. 


Physiologie. 

Auatomie  et  physiologie 
de  la  houche  et  de  ses 
annexes. 

Pathologie  interne  géné- 
rale et  spéciale  (affec- 
tions de  la  bouche). 

Pathologie  externe  géné- 
rale et  spéciale  affec- 
tions de  la  Douche). 

Bactériologie  spéciale. 

Thérapeutique  et  matière 
médicale. 

Dentisterie  opératoire. 

Prothèse  dentaire. 


Examen  des  malades . 

Assistance  à  la  consulta- 
tion. 

Extractions  avec  anesthé- 
sie. 

Traitement  des  caries  des 
2e  ,30  et 4e   degrés. 

Obturations. 

Aurifications  simples. 

Dents  À  pivot. 

Redressements. 

Leçons  cliniques  et  dé- 
monstrations pratiques 
de  dentisterie  opératoi- 
re et  de  prothèse . 

Dissection  et  histologie  (1) 

Leçons  de  clinique  médi- 
oïde  et  chirurgicale  (2). 


Travaux  sur  métal, 
crochets,  anneaux, 
soudures ,  alumi- 
nium estampé. 

Dentiers  complets 
sans  ressorts. 

Dentiers  complets 
avec  ressorts. 

Appareils  en  cellu- 
loide. 

Série  d'apparreils  de 
redressement  sim- 
ple. 

Appareils  de  redres- 
sement, à  douHJo 
bandeau,  à  double 
traction,  à  exten- 
sion continue. 

Appareils  pour  le 
saut  de  l'articula- 
tion. 


(1)  Cours  pratiques  de  dissection,  d'  histologie  et  de  bactériologie  à  V  am- 
phithéâtre d'  Anatomie  des  Hôpitaux. 

(2)  Leçons  de  clinique  dentaire  et  chirurgicale  à  P^Ecole  dentaire  et  dans 
les  hôpitaux. 
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des  explications  que  ne  peut  lui  donner  le  démonstrateur  trop  occupé 
par  la  surveillance  des  travaux  pratiques. 

Ces  leçons  tln^oriques  portent  sur  les  éléments  de  Tanatomie  den- 
taire, de  la  pathologie,  de  la  thérapeutique  spéciales  et  de  dentisterie 
opératoh'e  et  sur  le  matériel  opératoire  que  cette  dernière  comporte. 
Elles  forment  ainsi,  avec  quatre  cours  d'une  heure  par  semaine,  un 
enseignement  théorique  élémentaire  très  suffisant  pour  compléter 
l'enseignement  pratique  préparatoire. 

Pour  le  programme  de  ces  leçons  les  membres  du  corps  enseignant 
qui  s'en  sont  chargés  ont  suivi  le  programe  adopté  dans  les  divers  vo- 
lumes qui  forment  le  Manuel  du  chirurgien-dentiste  généralement 
adopté  à  l'Ecole  dentaire  de  Paris.  Ces  volumes  forment  ainsi  pour  les 
étudiants  une  petite  bibliothèque  classique,  dans  laquelle  ils  peuvent 
retrouver  tous  les  éléments  qui  leur  sont  nécessaires  pour  sui\Te  uti- 
lement renseignement  qui  leur  est  donné  (1). 

Il  m'a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Fédération  nationale,  dans 
ces  séances  organisées  par  les  deux  Sociétés  odontologiques  parisien- 
nes, cet  enseignement  que  nous  avons  depuis  quelques  années  intro- 
duit graduellement  à  l'Ecole  dentaire  de  Paris  à  la  suite  de  notre  mis- 
sion aux  Etats-Unis,  oii  nous  l'avions  déjà  vu  en  pratique  dans  plu- 
sieurs écoles  américaines  (2).  Nous  souhaiterions  qu'il  se  généralisât 
dans  tous  les  établissement  d'enseignement  dentaire  de  notre  pays. 

Dès  notre  retour  d'Amérique  en  1893,  nous  avons  tenté  de  consti- 
tuer d'abord  un  cours  élémentaire  destiné  à  donner  aux  nouveaux 
élèves  de  l'Jîcole  les  premières  notions  avant  qu'ils  soient  autorisés  à 
aborder  la  clinique.  Il  se  composait  au  début  de  quelques  leçons 
théoriques  élémentaires,  complétées  par  quelques  démonstrations  pra- 
tiques sur  des  dents  implantées  dans  des  modèles  en  plâtre.  Après  trois 
mois  de  cours  les  élàves  subissaient  un  examen  probatoire,  après  le- 
quel ils  étaient  admis  à  prendre  des  malades  à  la  clinique.  Les  pre- 
miers résultats,  très  satisfaisants,  nous  encouragèrent  à  donner  gra- 
duellement plus  d'extension  à  cet  enseignement.  Mais  nous  avions  à 
vaincre  une  habitude  qui  datait  de  la  fondation  de  l'Ecole  et  suivant 
laquelle  les  élèves  étaient  admis  dans  la  salle  de  dentisterie  opératoi- 
re dès  leur  entrée  à  l'Ecole.  Cette  pratique  s'expliquait  au  commen- 
cement, parce  que  les  étudiants  étaient  pour  la  plupart  ou  des  pra- 
ticiens qui  venaient  à  l'Ecole  pour  compléter  leurs  connaissances  tech- 
niques et  obtenir  le  nouveau  diplôme  ou  des  étudiants  ayant  débuté 


(1)  Voir  Manuel  du  chirurgien-dentiste . 

(2)  Voir  Misiiim  aux  États-Unis, 
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flans  la  profession  par  un  stage  de  deux  ou  trois  ans  au  laboratoire  do 
prothèse,  mais  ayant,  dans  tous  les  cas,  dès  leur  entrée  à  TEcole,  cette 
fidixcation  manuelle  qui  fait  défaut  à  Télève  sortant  du  collège  ou  au 
noixTeau  docteur  sortant  de  TEcole  de  médecine. 

-Aussi  c'est  seulement  pendant  Tannée  scolaire  1900-1901  qu'avec 
le  concours  du  dévoué  chef  de  clinique  qui  m'avait  été  adjoint  pour  ce 
eer-vice,  M.  A.  Weber,  je  pus  réussir  à  faire  suivre  aux  élèves  d'une 
ma^nière  régulière  un  enseignement  méthodique  d'une  durée  à  peu  près 
suffisante.  C'est  seulement  cette  dernière  année  que  ce  programme  a 
pris  la  forme  sous  laquelle  je  le  présente  aujourd'hui  et  qu'il  a  donné 
les  résultats  très  satisfaisants  que  tous  mes  collègues  ont  pu  appré- 
cier* au  moment  des  examens  probatoires  de  première  année  et  dont 
voixfi  pouvez  voir  des  spécimens  par  ces  préparations  d'un  de  nos  bons 
éle^rès,  M.  H.  Villain.  Ces  résultats  on  été  obtenus  cette  année  grâce 
aix  concours  très  dévoué,  très  continu,  de  M.  Blatter,  chef  de  clini- 
que^ qui  nous  assistait,  mon  collègue,  M.  MendelJoseph  et  moi, 
concours  auquel  je  suis  heureux  de  rendre  justice.  J'ajoute  que  j'ai 
trouvé  également  dans  les  chefs  de  clinique  qui  ont  été  chargés  des 
leçons  théoriques  la  collaboration  la  plus  éclairée  et  la  plus  utile. 

CONCLUSIONS 

Avant  d'aborder  l'exposé  du  programme  proprement  dit,  nous 
devons  ajouter  que  Texpérience  nous  a  appris  que  diverses  modifica- 
tions pourraient  être  utilement  apportée^  à  cet  enseignement  qui,  se- 
lon nous,  n'en  est  qu'à  ses  débuts  et  est  appelé  à  prendre  une  place  de 
plus  en  plus  importante  pour  l'enseignement  de  l'art  dentaire,  surtout 
depuis  la  création  d'une  4©  année  d'études.  C'est  ainsi  que  la  Commis 
sion  d'enseignement  et  le  Conseil  d'administration  de  l'Ecole  dentaire 
de  Paris  ont  admis  récemment  les  diverses  propositions  que  nous  leur 
avons  présentées  dans  ce  but: 

1.*^  L'inscription  de  l'appareil  fantôme  dans  les  instruments  que 
doit  posséder  l'étudiant; 

2,®  L'extension  de  l'enseignement  sur  le  fantôme  aux  trois  pre- 
ïïdères  années  d'études  afin  que  l'élève  exécute  toujours  toute  nouvel- 
^®  opération  sur  le  fantôme  avant  de  l'exécuter  sur  le  malade,  suivant 
lô  principe  indiqué  au  début  de  cette  communication,  le  fantôme  étant 
considéré  comme  le  malade  préparatoire,  le  malade  d^attente,  le  mala- 
^  d  essai.  Nous  espérons  également  qu'il  sera  bientôt  considéré  éga- 
l^ment  comme  le  malade  de  réserve,  destiné  à  fournir  à  l'élève  inoccu- 
pé» faute  de  malade,  l'occasion  d'exécuter  un  plus  grand  nombre  d'opé- 
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rations  que  celles  qu'il  peut  exécuter  sur  les  malades  en  nombre  limi- 
té qu'il  trouve  au  dispensaire. 

Avec  cette  conception  il  serait  possible  d'augmenter  considérable- 
ment le  nombre  d'opérations  diverses  (obturations,  aurifications,  cou- 
ronnes, bridges,  etc.)  qu'on  demande  à  chaque  élève  pendant  ses  trois 
ou  quatre  années  d'études  et  de  mieux  graduer  les  difficultés  des  tra- 
vaux à  exécuter  avec  la  force  des  élèves.  Il  serait  possible  aussi  de  re- 
médier à  la  pénurie  des  malades  qui  se  produit  dans  les  écoles  qui  ont 
beaucoup  d'élèves  et  surtout  de  réserver  dans  la  mesure  du  possible  le 
plus  grand  nombre  des  malades  aux  étudiants  plus  instruits,  à  ceux 
de  4e  année  qui  en  France  ont  obtenu  le  droit  de  pratique  légale. 

Nous  verrions  aussi  avec  plaisir  adjoindre  aux  quatre  cours  théo- 
riques élémentaires  un  cours  théorique  des  éléments  de  prothèse,  au 
moins  dans  ses  applications  à  la  dentisterie  opératoire. 

Nous  pensons  qu'avec  le  développement  qu'est  appelé  à  prendre  ce 
nouvel  enseignement  il  conviendrait  de  créer  dans  les  Écoles  dentaires 
un  laboratoire  spécial  de  dentisterie  opératoire  distinct  du  Service  de 
dentisterie  opératoire  du  Dispensaire  réservé  aux  malades,  distinct 
aussi  du  laboratoire  de  prothèse  et  spécialement  aménagé  pour  le  but 
proposé. 

Nous  conclurons  donc  par  la  proposition  suivante  déjà  exprimé  au 
début  de  cette  communication. 

Il  y  a  avantage,  tant  au  point  de  vue  hiim'xnttaire  que  pédagogique, 
à  ce  que  r étudiant  en  dentisterie  ne  soit  admis  à  exécuter  des  opérations 
dentaires  sur  les  patients  que  lorsqu'il  se  sera  préalahlement  exercé  plu- 
sieur  fois  au  laboratoire,  en  dehors  de  la  bouche  d^un  malade^  à  la  pra- 
tique de  ces  mêmes  opérations. 

PROGRAMME  DE  L'ENSEIGNEMENT  PREPARATOIRE 

THEORIQUE 

Ce  programme  a  été  divisé  en  quatre  cours; 
1.®    Eléments  d'anatomie  buccale  et  dentaire; 
2.**    Eléments  de  pathologie  et  de  clinique  dentaires; 
3.°    Eléments  de  thérap3Utique  spéciale  et  d'antisepsie; 
4.®    Eléments  de  dentisterie  opératoire  et  du  matériel  opératoire 
qu'elle  comporte  (1). 


(1)  Ces  cours  ont  été  fait  cette  année  par  MM.  Maire,  Andy,  Paalme  et 
de  Croes,  chefs  de  clinique,  et  les  programmes  résumés  qui  suivent  sont  ceux 
qu41s  ont  adoptés. 
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Ces  COUTS,  d'une  durée  d'une  heure,  suivent  les  travaux  pratiques. 
Ils  sont  chacun  au  nombre  de  15,  à  raison  d'un  par  semaine,  formant 
un  total  de  60  leçons;  Il  est  désirable  qu'ils  soient  portés  à  30  chacun 
afin  de  durer  pendant  toute  la  1^  année  scolaire. 

Ces  leçons  sont  pour  la  plupart  précédées  ou  suivies  d'interroga- 
tions sur  la  leçon  précédente,  avec  les  explications  jugées  nécessaires 
pour  les  élèves  qui  n'ont  pas  suffisament  suivi. 

Elles  permettent  ainsi  pour  l'enseignement  technique  théorique  le 
parallélisme  des  cours  dont  nous  nous  sommes  fait  le  défenseur  dans 
notre  thèse  sur  l'enseignement  dentaire,  par  opposition  au  système  de 
superposition  des  cours. 

ÉLÉMENTS  D'ANATOMIE  BUCCALE  ET  DENTAIRE 

Cavité  hiiccale. — Si?ge,  forme,  parois  (lèvres,  joues,  voûte  palatine, 
plancher  de  la  bouche,  isthme  du  gosier,  arcades  dentaires). 

Dents. — Définition.  Rôle  physiologique.  Différentes  parties  de  la 
dent  (couronne,  racine,  collet).  Nombre  de  dents.  Dentition  tempo- 
raire et  permanente.  Formule  dentaire.  Groupes  de  dents  (incisives, 
canines,  molaires).  Caractères  communs  aux  dents  de  chaque  groupe. 
Caractères  propres  à  chaque  dent  dans  la  dentition  permanente  et  la 
dentition  temporaire.  Dispositions  et  rapports  réciproques  des  arcades 
dentaires.  Structure  de  la  dent.  Tissus  durs  (ivoire,  émail,  cément), 
tissus  mous  (pulpe,  ligament  alvéolo-dentaire,  gencive). 

Squelette. — Maxillaire  inférieur.  Maxillaire  supérieur.  Articulation 
temporo-maxillaire.  Muscles  masticateurs.  Muscles  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Muscles  des  lèvres,  des  joues,  voile  du  palais,  langue. 
Glandes  salivaires.  Généralités  sur  les  vaisseaux,  nerfs  et  lymphati- 
ques de  la  région  buccale. 

ÉLÉMENTS  DE  PATHOLOGIE  ET  DE  CLINIQUE  DENTAIRES 

1.®  Définition  et  division  de  la  pathologie.  Causes.  Symptômes, 
diagnostic,  pronostic— Etudes  des  causes:  a)  mécaniques  (piqûres,  sec- 
tions, contusions),  h)  physiques  (chaleur,  froid,  électricité),  c)  chimi- 
ques (caustiques),  d)  agents  animés  (parasites,  agents  infectieux); 

2.**  Mode  d'action  des  agents  infectieux.  Infection.  Suppuration. 
Carie  dentaire.  Etiologie  de  la  carie; 

3.®  Classification  et  degrés  de  la  carie.  Caries  du  l^r  et  2®  degré, 
dentine  secondaire; 

4.°    Caries  du  3«  degré.  Pulpites; 
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5.®    Cai'ies  du  4®  degré.  Périostites,  fluxions,  abcès,  fistules,  oacoB- 

6.°    Le  tartre.  Gingivites  et  stomatites  en  général; 

T    Gingivites  et  stomatites  en  particulier.  Ulcérations  buccalat» 

8°    Dentition.  Périodes.  Accidents  de  la  l^e  dentition; 

9®  2e  et  30  périodes  de  la  dentition,  accidents  de  rextractiori.  <ïôs 
dents  caduques; 

10^    Anomalies  dentaires.  Anomalies  d'éruption; 

11®    Anomalies  dentaires.  Anomalies  d'arrangement; 

12**  Anomalies  dentaires.  Anomalies  de  constitution.  Anomalies  <3e3 
maxillaires; 

130  Extraction.  Indications,  contre-indications.  Soins  préli*^"^' 
naires; 

14®    Accidents  de  l'extraction  (hémorragie,  infection  alvéolaire^  w 

15®    Suites  pathologiques  (obturations  douloureuses,  inf ectieui* ^^^)' 

ELEMENTS  DE  THERAPEUTIQUE  SPECIALE  ET  D'ANTISEPSIE 

Définitions.  Médications.  Remèdes  moraux,  physiques,  pondS^^^^*^* 
blés.  Médicaments.  Matière  médicale.  Etudes  des  médicaments,  1^=^"*^ 
origine  animale,  végétale,  minérale.  Pharmacologie.  Etudes  des  f* 
mes  thérapeutiques.  Pharmacodynamique. 

Méthodes  et  procédés  thérapeutiques. 

Voies  d'introduction  des  médicaments.  Action  et  élimination, 
lérance.  Intolérance.  Accoutumance.  Accumulation.  Antagonisme.  \ 
compatibilité.  Doses. 

Art  de  formuler. 

Formes  pharmaceutiques. 

Classification  des  médicaments. 

Thérapeutique  spéciale  de  la  carie  dentaire,  carie  du  l^r  de 
du  2®  degré,  du  3®  degré,  du  4<*  degré. 

Extraction.  Asepsie.  Antisepsie.  Antiseptiques.  Anesthésîe  loca 
générale. 

ELEMENTS  DE  DENTISTERIE  OPERATOIRE 

Définitions. 

Instruments  principaux.  Description.  Mode  d'emploi.  Examen 
la  bouche.  Pi'écautions  antiseptiques.  Nettoyage  des  dents.  Définitic: 
Instruments.  Mode  d'emploi. 


{ 
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Traitement  de  la  carie  dentaire.  Classification.  Sièges  de  la  carie. 
Préparation  d'une  cavité. 

Traitoment  des  caries  du  l^r  degré. 

Traitement  des  caries  du  2®  degré,  distante  de  la  pulpe,  voisine  de 
la  pulpe. 

Traitement  des  caries  du  3^  degré. 

Conservation  de  la  pulpe,  totale;  coiffage;  partielle;  amputation, 
coiffage,  destruction  pulpaire,  dévitalisation,  extirpation,  obturation 
des  canaux,  de  la  cavité. 

Traitement  des  caries  du  4«  degré,  simple,  compliqué. 

Complications,  périodoniite ,  œdème,  abcès,  fistule,  nécroses, 
kystes. 

Restaurations  partielles,  obturations,  matières  obturatrices  seules, 
guttapercha,  ciment^  amalgame,  étain,  or;  matières  obturatrices  com- 
binées. 

Restaurations  totales:  couronnes  d'or  ou  porcelaine.  Dents  à  pivot. 
Extraction  des  dents.  Définition.  Instruments.  Théorie  mécanique  de 
l'extraction.  Procédés  d'extraction,  précautions  préparatoires.  Anti- 
sepsie. Précautions  post-opératoires.  Extractions  compliquées. 

PROGRAMME  DE   L'ENSEIGNEMENT  PREPARATOIRE  PRATIQUE 

Nous  avons,  au  début  de  cette  communication,  dans  les  considéra- 
tions générales,  indiqué  le  plan  général  de  l'organisation  des  démons- 
trations pratiques. 

Pendant  deux  heures  tous  les  matins  les  élèves  sont  exercés  par  un 
démonstrateur  aux  minutieuses  manipulations  qu'exigent  les  diverses 
opérations  pratiqués  généralement  en  dentisterie  opératoire  pour  le 
traitement  et  la  restauration  des  dents.  Ils  commencent  par  l'étude  de 
la  forme  extérieure  et  de  la  structure  interne  des  dents  qu'ils  repro- 
duisent par  la  dessin  d'abord,  par  la  sculpture  ensuite  et  continuent 
-peop  les  exercices  proprement  dits  de  dentisterie  opératoire  dans  les 
conditions  déjà  mentionnées. 

Ils  indiquent  sur  des  feuilles  de  travail  ou  fiches,  dont  on  trouve- 
ra le  modèle  à  la  fin  de  cette  communication,  les  différents,  travaux 
pratiques  exécutés;  ces  fiches  portent  des  schémas  comme  celles  qui 
sont  employées  pour  les  malades  au  dispensaire,  ce  qui  habitué  de 
bonne  heure  les  élèves  à  indiquer  l'état  de  la  bouche  de  leurs  patients. 

Enfin  nous  avons  indiqué  dans  le  cours  du  programme  pratique, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  pour  le  programme  théorique,  le  plus 
souvent  comme  références,  les  divers  volumes  du  Manuel  du  chirur- 

28 
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gien  dentiste,  qui  ont  l'avantage  de  nous  offrir  une  petite  encydopé- 
I  die  dentaire  facile  à  suivre  par  le  démonstrateur  et  à  consulter  par 
l'élève. 

PROGRAMME 

DE   l'enseignement  PREPARATOIRE  PRATIQUE  DE  DENTI8TEBIE 
OPERATOIRE  POUR  LA  PREMIERE  ANNEE 

Ce  programme  comprend  trois  grandes  divisions  réparties  chacuBe 
sur  cinq  semaines  de  cours,  soit  quinze  -semaines,  représentant  &asi' 
ron  quatre-vingt-dis  leçons  pratiques  de  deux  heures  chacnne,  eç^ 
cialement  réservées  aux  démonstrations  du  démonstrateur  et  aux  exer- 
cices pratiques  de  l'étudiant  (1). 

Ire  division:  Démonstrations,  exercices  et  travaux  pratiques  de 
dentisterie  opératoire  au  laboratoire,  sans  le  tour^  sur  des  dents  arti* 
ficielles  en  caoutchouc  blanc  vulcanisé,  en  bois  ou  en  ivoire,  implaJi- 
tées  dans  des  blocs  de  plâtre,  (Caries  des  l©r  et  2®  degrés.) 

2fi  division:  Démonstrations,  exercices  et  travaux  pratiques  de  clû- 
rurgie  dentaire  et  de  dentisterie  opératoire  au  fauteuil  d'opératioi** 
sur  l'appareil  c  fantôme»  avec  emploi  du  tour,  sur  dents  naturelles  iiï>- 
plantées  dans  des  blocs  en  plâtre.  (Caries  du  3^  et  du  4^  degré.) 

3®  division:  Exercices  d'ablation  du  tartre,  de  nettoyage  des  (ierxt3 
et  d'extraction  sur  l'appareil  fantôme  ou  le  squelette  (fixés  sur  1® 
fauteuil  d'opérations). 

PREMIERE  DIVISION 

Cinq  semaines,  six  leçons  de  deux  heures  par  semaine,  trente  1^' 
çons. 

1.®  Démonstrations,  exercices  et  travaux  pratiques  de  dentiste'^*'® 
opératoire  au  laboratoire,  sans  le  tour,  sur  dents  artificielles  en  caO'*^'*'' 
chouc  blanc  vulcanisé,  siu*  dent  en  bois  ou  en  ivoire,  implantés  d^^*^ 
des  blocs  en  plâtre.  (Caries  des  l^^r  et  2^^  degrés). 

Etude  de  la  forme  extérieure  des  dents. 

Reproduction:  1.°  par  le  dessin;  2.*^  par  la  sculpture  à  la  cire,  p**^* 
en  caoutchouc  blanc  et  facultativement  en  bois  ou  en  ivoire. 

(1)  Nous  avons  dû  limiter  ce  programme  afin  de  la  faire  cadrer  avec  la  ^^T* 
glemont  actuel  de  PEoole  dentaire,  qui  fixe  à  un  semestre  ces  nouveaux  ^^  ^ 
vaux  pratiques;  mais  il  serait  de  beaucoup  préférable  à  bien  des  points  de  ^^L 
de  Pétendre  de  manière  à  ce  qu'il  puisse  suffire  pondant  toute  la  premi^^^ 
année,  comme  on  le  verra  plus  loin. 
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RMB«ttr«  •■  sortant  m  bulletla  «u  fardlon  et  prière  d«  b«  pas  H  plier 

J^ 15b5 


tCOLE  DENTAIRE  DE  PMIS 


Laboratoire  de  Prothèse 

Tfucait  de .r^^2g/^^^î/^2^i  jT,  _. 


indiquer  U  nomb^  de  det 


Terminé  U- 


SlCNATUM  db>*£lève 


f 

I 


T>ÀTWS  DM  StANCB 


.â^tsià^^S^^    Séi^M.  *g. 


iNDIElVTIOSf  nt:  TimVAIt  JOUKtdALIÏ» 


Visa  pu  Pitoi-pùtus 

ou  &L1  Cmit 

PB  Travaux  liti^riacrUi 


ATI8  JlUX  ALÏVES.  —  Uèlèvt  doit  i  Ij  premi£-re  sifance  ioïcnrt  iur  c?ne  c^rtr  Fci  divcxt 
r-nKignements  concenum  le  travail  qui  lui  a  été  conHi  et  le  représenter  sur  le  sch«hna  aussi  exactement 
<}ue  possible  en  indiquant  l'étendue  de  l'apfnreil,  le  nombre  de  dents  i  remplacer  par  uuc  X.  lc>  racitK'& 
par  un  angle  a 

<^  Lti  cartes  iniividutlk^  remiwj  à  l'JUvtâ  ton  entrée  au  laboratoire  doivent  iire  rendnti  au  gardien  à  la  tortA 
avet  U  visa  du  Phftatur,  ou  du  chtf  dti  travaux  pratiques  oii  du  d/monstrateur  de  uivice,  ou.  en  leur  àbsenct, 
au  SMTVtiHant  général. 
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l^e  leçon  pratique,  1^®  fiche. 

Dessin  des  trois  dents  types  supérieures  (fig.  4), 

Deecription  par  le  démonstrateur  de  la  forme  extérieure  des  troi» 
dents  types. 

1  /    Grande  incisive  supérieure; 

2.°    Canine  supérieure; 

3.**    Grosse  molaire  supérieure. 

Reproduction  au  tableau  par  le  démonstrateur. 

Reproduction  sur  le  papier  par  les  élèves. 


Fîg.  4. 

f  Indiquer  aux  élèves  à  chaque  séance  ce  qu'il  faut  apporter  pour  l€ 
lendemain  et  inscrire  d'avance  au  tableau  le  sommaire  de  la  prochaine 
leçon  pratique,  afin  que  Tilève  puisse  s'y  préparer). 

2®  leçon  pratique,  2«  fiche. 

I>essin  des  trois  dents  types  inférieures. 
Description  pai'  le  démonstrateur  de  la  forme  extérieure  de  trois 
autres  dents  types: 

1,°    Une  incisive  inférieure; 
2®    Dne  canine  inférieure; 
3.**    Une  grosse  molaire  inférieure. 
Insister  sus  les  caractères  distinctifs  et  les  faces,  fossettes,  sillons, 
rainures  et  fissures,  lieux  d'élection  habituels  de  la  carie  (1). 

(1)  Voir  poui  eeB  deficriptions  et  ces  démonatratioas  le  Totunie  Àftatomie  et 
phynologit  de  la  bouche  et  des  dents  d'E.  Sauvez,  pa^eB  180  à  224  (Manuel  dn 
dururgien-deniiete),  Partido  dent$  d^Amoodo  dans  pÂiiatomie  de  Poiriei',  eto. 
et  lej  aodèloi  de  dente  de  BoBe,  de  Munich, 
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CARACTERES  ANATOMIQUES    DES  DENTS 


-  Ti»t.  4-iMi|.       
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Reproduction  au  tableau  par  le  démonstratetir. 
Description  sur  le  papier  par  les  élèves. 

3®  leçon  pratique^  3^  fiche. 

Dessin  des  huit  dents  du  haut  et  du  bas  articulées. 

Description  par  le  démonstrateur  de  la  forme  extérieure  de  la  série 
des  huit  dents  supérieures  et  des  huit  dents  inférieures  articulées  avec 
leurs  caractères  distinctils* 


Hg- 


Fîg.  8. 


Dessin  au  tableau  par  1©  démonstrateur  (f ig.  7  et  8). 
Reproduction  sur  papier  pai*  chaque  élève, 

4^  leçon  pratique,  4®  fiche. 

Reproduction  des  dents  supérieures  en  caoutchouc. 
Reproduction  des  trois  dents  types  en  cire  par  le  démonstratonr, 

puis  par  les  élèves.  Mise  en  moufle  et  bourrage. 

Remise  au  démonstrateur  Journalier  de  prothèse  de  chaque  moufld 

pour  la  cuisson  dans  Taprès-niidi  pour  pouvoir  les  réparer  le  lende-* 

main. 

5<^  leçon  pratique. 

Réparation  des  dents  en  caoutchouc  blanc  vulcanisé  après  sortie 
du  moufle  et  polissage. 
1**    Par  le  démonstrateur; 
2^    Par  les  élèves. 
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6^  leçon  pratique. 

Reproduction  des  trois  dents  types  inférieures  en  cire  par  le  dé- 
monstrateur, puis  par  les  élèves. 
Mise  en  moufle  et  bourrage. 

Rémise  au  démonstrateur  journalier  de  prothèse  pour  cuisson. 
Les  dents  doivent  être  sculptées  avec  leurs  racines. 

7^  leçon  pratique. 

Réparation  des  dents  montées  en  caoutchouc  blanc  vulcanisé  après 
sortie  du  moufle  et  polissage: 
1**    Par  la  démonstrateur. 
2^    Par  les  élèves. 

Puis  scellement  sur  blocs  en  plâtre  stéarines  ou  borates. 

Lorsqu'ils  ont  terminé  les  travaux  pratiques  ci-dessus  indiqués, 
les  élèves  complètent  la  série  des  dents  en  caoutchouc  blanc  de  façon 
à  la  porter  à  quatorze  dents  supérieures  et  quatorze  dents  inférieures; 
ils  peuvent  également,  si  le  temps  le  permet,  s'exercer  utilement  au 
maniement  des  divers  instruments,  en  sculptant  les  mêmes  dents  sur 
bois  ou  sur  ivoire. 

Des  notes  spéciales  peuvent  leur  être  données  pour  ces  travaux 
supplémentaires . 

Les  dents  peuvent  être  dessinées  d'abord  et  sculptées  ensuite  en 
cire,  ou  dessinées  et  sculptées  à  la  cire  par  séries  comprenant  les  trois 
dents  supérieures,  les  trois  inférieures,  les  cinq  autres  supérieures  et 
inférieures;  mais  la  mise  en  moufle,  le  bourrage,  la  c\iisson,  la  répa- 
ration,  le  polissage  et  le  scellement  dans  les  blocs  ne  doivent  être  faits 
que  la  deuxième  semaine  au  plus  tôt,  afin  de  correspondre  avec  le  pro- 
gramme élémentaire  de  la  prothèse  pratique.  Quelques  élèves  ayant 
terminé  les  premiers  leur  série  dans  de  bonnes  conditions  peuvent 
être  désignés  comme  moniteurs  pour  aider  leurs  camarades  moins  ha- 
bitués aux  maniements  des  instruments  et  moins  avancés.  (1) 

(1)  On  peut  pour  alléger  le  programme  du  eonrt  pratique  de  dentisterie 
opératoire  et  oonsaorer  plus  de  temps  aux  exeroioes  de  dentSaterie  proprement 
dite  en  reportant  les  4  leçons  oonsacrées  à  la  sonlptore  des  dents  dans  le  pro- 
gramme ae  prothèse  pratique.  Cela  offre  l'avantage  d'éviter  de  décourager, 
au  débat  du  cours,  les  élèves  inhabiles  à  la  scnlptnre  dss  dents  et  qui  par  con- 
séquent font  des  aents  informas  sur  lesquelles  il  leur  est  ensuite  difficile 
d'exécuter  convenablement  les  travaux  pratiques  de  dentisterie  (préparation 
de  caries,  obturations),  etc.  Dans  ce  cas,  il  faut  Isur  procurer  des  dsnts  en 
caoutchouc  blanc  vulcanisé  toutes  prêtes  dès  la  4e  leçon.  U  serait  souhaitable 

Se  l'on  pût  trouver  ces  dents  ainu  préparées  dhea  les  fabricants  de  caout^ 
ouc  dentaires  à  des  prix  modérés. 
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8®  leçon  pratique,  5.o  fiche. 

Reproduction  des  caries. 

Descnption  par  le  démonstrateur  des  désordres  causés  par  la  carie 
que  le  dentiste  recontre  le  plus  souvent  sur  les  dents,  au  point  de  vue 
de  leur  siège,  de  leur  étendue  et  de  leur  clasîfication  (1). 

Tableau  de  la  classification  des  caries.  (Voir  Godon,  page  208.) 

Reproduction  de  cavités  simples,  centrales,  faces  triturantes  ou 
occlusales  d'après  leur  siège  et  leur  étendue  habituels. 

Reproduction  par  le  démonstrateur  et  les  élèves  avec  les  rugines 
fraisées  et  forets  à  la  main,  sans  l'emploi  du  tour,  sur  les  dents  en 


fL  ?"nta^<v**«. 


"i^^ 


[ 


® 


9U   ^tSmAt»A 


Fig.  11. — Figure  sobématîqae  les  faces,  les  bords  et  les  angles  d'une  cavité 
de  carie  dentaire  préparée  por  l'obturation. 

caoutchouc  vulcanisé  qu'ils  ont  préparées,  des  différentes  cavités  sim- 
ples et  composées.  (Caries  des  1er  et  2**  degrés.) 

(1)  Voir  pour  ces  descriptions  et  ces  démonstrations  les  volnmes  Patholo- 
gie aes  dents  et  de  la  bouche  ae  L.  Frey,  pages  18  à  26,  et  Clinique  dentaire  et 
dmtUierie  qpérainre  àe  Ch.  Godon,  pages  202  (Bfanuel  de  Chirurgien-den- 
tiste, Traité  de  la  carie  dentaire  de  P.  Dubois,  etc.)  et  montrer  les  dents  de 
Rose. 
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Chaque  genre  de  cavité  doit  être  reproduit  au  moins  deux  fois. 
9«  leçon  pratique. 

Reproduction  des  cavités  latérales:  interstitielles  ou  proximales 
(médianes,  distantes),  labiales  et  jugales,  linguales  et  palatines  sur  le 
même  bloc  de  dents  en  caoutchouc  vulcanisé. 

10«  leçon  pratique. 

Reproduction  des  cavités  cervicales. 

llo  leçon  pratique. 

Reproduction  des  cavités  composées:  médio-tritiu^antes,  disto-tri- 
turantes. 

12<>  leçon  pratique. 

Reproduction  de  cavités  composées:  labio  ou  jugo-triturantes  lin- 
guo  ou  palato-triturantes. 

IQ^  leçon  pratique. 

Reproduction  de  cavités  composées  portant  à  la  fois  sur  les  faceB 
médianes,  distantes,  labiales  ou  jugales,  linguales  au  palatines  et  cer- 
vicales ou  coronales. 

Le  nombre  minimum  de  cavités  à  faire  à  raison  de  deux  par  caté- 
gorie est  de  vingt-deux,  soit: 

Caries  simples: 

2  centrales,  triturantes  (grosses  molaires). 

2  latérales,  interstitielles,  médianes  (incisives  centrales). 

2  latérales,  interstitielles,  distantes  (incisives  latérales). 

2  latérales,  jugales  (molaires). 

2  latérales,  palatines  ou  linguales  (molaires). 

2  Cervicales  (canines). 

Caries  compliquées: 

2  médio-triturantes  (petites  molaires). 

2  disto-triturantes  (petites  molaires). 

2  jugo-triturantes  (molaires). 

2  îinguo-tritnrantes  (molaires). 

2  médianes-distales-jugales-linguales-triturantes  ou  coronales  (mo- 
laires). 
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17®  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  composées,  médio-trituranteSy  dîsto-tr^^^" 
rantes. 

18e  leçon  pratique. 

Préparation  des  cavités  composées:  jugo-triturantes,  lînguo-trit^^^" 
rantes. 

19®  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  composées:  médianes-distales,  jugales-Iic:-^- 
guales-cervicales-triturantes  ou  coronales. 

Le  démonstrateur  indique  et  fait  exécuter  les  différents  modes  ( 
rétention  d'après  les  substances  obturatrices  employées,  le  siège  et  '^ 
forme  des  cavités,  forme  géométrique,  rainure,  pointde  rétention, et 
(Voir  Godon,  pages  206, 207). 

20e  leçon  pratique. 

Indication  par  le  démonstrateur  du  choix  et  du  mode  d'emploi  < 
substances  d'obturations  (1). 

Plrocédés  d'obturation  de  cavités  avec  la  gutta-pèroha.  Plrocéd^SB 
de  préparation  de  la  gutta  pour  les  usages  dentaires  par  le  démon^^S' 
trateur. 

L'élève  obturera  avec  la  gutta  au  moins  deux  cavités  parmi  oellc^^*^ 
qu'il  aura  préparées  dans  les  dents  de  caoutchouc. 

21®  leçon  pratique. 

L'élève  obturera  avec  le  ciment  au  moins  deux  cavités  parmi  oelle^^-*^ 
qu'il  aura  préparées  dans  les  dents  de  caoutchouc. 

Procédés  d'obturation  des  cavités  avec  le  ciment. 

Procédés  de  préparation  des  différents  ciments  par  le  démonstra^r-3^" 
teur,  oxyde  de  zinc  et  chlorure  de  zinc,  etc. 

22e  leçon  pratique. 

L'élève  obturera  avec  l'amalgame  au  moins  trois  cavités  parmi 
les  qu'il  aura  préparées  dans  les  dents  de  caoutchouc. 
Procédé  d'obturation  des  cavités  avec  l'amalgame. 
Procédés  de  préparation  de  l'amalgame  par  le  démonstrateur. 

(I)    Voir  pour  ces  descriptions  et  ces  démonstrations  le  volame  Thérapi 
qut  spéciale^  anesthéaUf  formulaire^  par  M.  Boy,  page  162. . 
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23e  leçon  pratique. 

Procédés  d'obturation  des  cavités  avec  la  gutta-percha  combinée 
avec  le  ciment. 

24®  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  des  cavités  avec  la  gutta-percha  combinée 
avec  Tamalgame. 

25«  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  des  cavités  avec  le  ciment  et  l'amalgame  com- 
binés. 

Polissage  des  diverses  obturations. 

26e,  27<'\  2^,  29^  et  30^  leçons  pratiques. 

Les  cinq  dernières  leçons,  pourront  être  employées  par  les  élèves 
qui  auront  terminé  la  première  division  de  travaux  pratiques  à  la  re- 
production et  au  perfectionnement  des  mêmes  exercices  de  prépara- 
tion et  d'obturation  des  cavités  sur  des  dents  de  bois  ou  d'ivoire. 

DEUXIEME  DIVISION 

Cinq  semaines,  six  leçons  de  deux  heures  par  semaine,  trente  le- 
çons. 

Démonstrations  et  exercices  pratiques  de  dentisterie  opératoire  au 
fauteuil  d'opérations  sur  l'appareil  fantôme,  avec  emploi  du  tour,  sur 
dents  naturelles  montées  sur  bloc  de  plâtre. 

Manœuvres  pour  le  traitement  et  l'obturation  des  caries  des  3e  et 
4  degrés,  emploi  des  instruments,  sondes  à  canaux,  pose  de  la  digue 
etc.,  tour  à  fraiser,  position  du  patient  et  de  l'opérateur,  etc. 

31e,  32e,  33e,  34e^  35e  et  36e  leçons. 

Description  par  le  démonstrateur  de  l'anatomie  des  trois  dents  ty- 
-peB  (émail,  dentine,  cément,  pulpe,  rameax  vasculo-nerveux)  (1): 
!.•    Grande  incisive  supérieure; 
2.^    Grande  canine  supérieure; 
3.^    Grande  grosse  molaire  supérieure. 


(1)    Voir  E.  Sauvez,  pages  838  a  264,  la  dent  iconographique  de  Lemer- 
eier,  les  modèles  de  dents  de  B o  s e ,  etc. 
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3^    De  la  série  des  huit  dents  supérieures  et  inférieures  ainsi  pré- 
parées. 

37®  leçon  pratique  6®  fiche. 

Préparation  sur  des  dents  naturelles  mises  en  plâtre  et  fixées  à  l'ap- 
pareil fantôme  de  cavités  de  caries  des  3«  et  4^  degrés  avec  l'emploi 
du  tour. 

Préparation  de  cavités  centrales,  triturantes  du  3^  degré. 

Démostrations  de  l'emploi  des  instruments.  Tour  à  fraiser,  etc. 
Procédés  de  séchage.  Placement  de  la  digue,  etc. 

38©  et  39®  leçons  pratiques. 

Péparation  sur  délits  naturelles  de  cavités  latérales,  interstitielles, 
médianes,  distantes,  du  3^  et  4®  degrés. 

40^  leçon  pratique. 

Plréparation  de  cavités  latérales,  labiales  ou  jugales,  linguales  ou 
palatines,  au  3^  et  au  4^  degré. 

41^  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  cervicales,  3®  et  4®  degrés. 

420  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  composées:  médio-triturantes,  3«  et  .4®  de 
grés. 

Plréparation  de  cavités  composées:  disto-triturantes,  3®  et  4®  de- 
grés. 

43®  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  composées: 

Préparation  de  cavités  labîo-triturantes,  3®  et  4<>  degrés. 

Préparation  de  cavités  linguo-triturantes,  3®  et  4®  degrés. 

44®  leçon  prattque. 

Préparation  de  cavités  composées  3®  et  4®  degrés  médianes,  distan- 
tes, jugales,  linguales,  cervicales-triturantes  ou  coronales. 

Note. — Les  dents  naturelles  prépai'ées  comme  caries  du  3e  degré 
devront  seulement  avoir  leur  cavité  pulpaire  ouverte  en  un  point  et 
prête  pour  le  coiffage  ou  l'application  de  l'agent  caustique  de  dévita- 
lisation. 
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Les  dents  naturelles  préparées  au  3^  degré  devront,  au  contraire, 
avoir  leur  chambre  pulpaire  entièrement  ouverte  et  la  dent  prête  pour 
le  traitement  antiseptique  des  canaux. 

Les  dents  préparées  au  3^  degré  serviront  ensuite  pour  les  manœu- 
vres d'obturation;  les  dents  préparées  au  4^  degré  devront  rester 
ouvertes  pour  permettre  d'examiner  la  préparation  des  canaux  et  des 
cavités. 

45®  leçon  pratique. 

Reproduction  sur  une  des  dents  naturelles  préparées  au  S^  degré 
scellées  sur  bloc  en  plâtre  monté  sur  l'appareil  fantôme,  des  manœu- 
vres du  coiffage  après  explications  par  le  démonstrateur.  (Fig.  16 
et  17.) 

Le  coiffage  terminé,  la  dent  sera  sciée  dans  toute  sa  longueur  en 
présence  du  démostrateur  afin  que  l'on  puisse  juger  du  travail. 

46®  leçon  pratique. 

Reproduction  des  manœuvres  pour  la  dévitalisation  pulpaire,  ap- 
plication de  Tacide  arsénieux,  exercices  pour  apprendre  à  faire  des 
pansements  caustiques. 

Le  pansement  terminé,  la  dent  doit  être  sciée  dans  le  sens  de  sa 
longueur. 

Les  élèves  doivent  avoir  une  pharmacie  semblable  à  celle  employée 
dans  la  salle  de  la  dentisterie  opératoire.. 

47®  leçon  pratique. 

Reproduction  des  manœuvres  pour  l'ouverture  de  la  cavité  pulpai- 
re sur  la  grosse  molaire,  et  l'extraction  des  nerfs,  emploi  du  tire-nerfs 
et  des  sondes. 

Exercices  pour  apprendre  à  faire  les  mèches  à  canaux;  les  élèves 
doivent  en  faire  pour  rester  à  demeure  dans  le  canal,  et  pour  sortir 
destinées  au  nettoyage  du  canal  ou  à  son  pansement. 

48®  leçon  pratique. 

Exercices  i)our  apprendre  à  faire  les  pansements  antiseptiques^ 
pour  le  nettoyage  et  le  traitement  des  canaux. 

L'élève  devra,  dans  sa  préparation,  laisser  dans  les  canaux  les  son- 
des avec  les  mèches  antiseptiques. 

Les  préparations  pourront  être  faites  sur  les  dents  naturelles  im- 
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51«  leçon  pratique. 

Préparation  de  cavités  latérales,  labiales  ou  jugales,  liognaleBoa 
palatines. 

52*  leçon  pratique.  { 

Préparation  des  différentes  cavités  cervicales.  : 

63*  leçon  pratique. 

Préparation  des  différentes  cavités  composées:  medio  ou  ^Gstotii- 
turantes  linguo  ou  jugo -triturantes. 

64*  leçon  pratique. 

Préparation  des  différentes  cavit&  composés:  médianes,  distantoB, 
jugales,  linguales,  cervicales  triturantes  ou  coronales. 

55*  leçon  pratique. 

Indication  par  le  démonstrateur  du  choix  et  du  mode  d'emploi  des  ; 

différentes  substances  d'obturation  pour  les  cavités  des  3^  et  4*  de-  ] 

grés.  j 

Procédé  d'obturation  de  cavités  avec  la  gutta-percha,  préparatioB  j 

de  la  cavité;  emploi  des  instruments  avec  Tappareil  fantôme.  L'élève  ^ 

doit  obturer  avec  la  gutta  au  moins  trois  cavités  des  dents  natorell»  ' 

préparées. 

56®  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  de  cavités  avec  le  ciment  (trois  cavités). 

57®  leçon  pratique. 
Procédé  d'obturation  de  cavités  avec  Tamalgame. 

58®  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  des  cavités  avec  le  ciment  combiné  avec 

l'amalgame. 

59«  leçon  pratique  ^  . 

Indications  élémentaires  sur  les  différentes  méthodes  d'aurift» 
tion  dites  à  l'or  mou  ou  non  cohésif  à  l'aide  de  l'étain  en  feuilles. 

Choix  et  mode  d'emploi  des  instruments. 

Obturation  à  l'aide  de  l'étain  en  cylindres  d'une  cavité  simple,  cen- 
trale triturantes. 


(1)    Voir  la  note  placée  après  la  70*  leçoD. 
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60^  leçon  pratique. 

Obturation  à  l'aide  de  Tétain  en  cylindres  d'une  oavité  latérale. 

61®  leçon  pratique. 

Obturation  à  l'aide  de  l'étain  en  cylindres  d'une  cavité  composte 
avec  combinaison  du  ciment. 

62®  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  avec  les  émaux  en  porcelaine. 
Procédé  d'obturation  avec  les  émaux  ajustés. 

68*  leçon  pratique. 

Procédé  d'obturation  avec  les  émaux  fondus. 

64«  leçdi  pratique. 

Procédé  de  restauration  des  dents  par  les  couronnes  métalliques. 
Préparation  de  la  dent. 

65®  leçon  pratique. 
Essayage  et  articulation  de  la  couronne. 

66®  leçon  pratique. 
Terminaison  et  polissage  de  la  couronne,  fixation  au  ciment. 
67®  ,  68®  ,  69  et  70®  leçons  pratiques. 

Procédé  de  coiffage  des  racines  pour  fixation  de  dents  dites  de 
Richmond,  procédé  d'ajustage  et  de  fixation  des  couronnes  Logan. 

Le  nombre  de  ces  leçons  peut  être  limité  à  la  58<^  ou  à  la  61®  leçon, 
conmie  cela  a  eu  lieu  cette  année.  U  peut  également  être  étendu,  sui- 
vant que  le  programme  de  cet  enseignement  préparatoire  aura  été  con- 
çu pour  durer  trois  mois,  six  mois,  ou  une  année  scolaire.  Une  année 
Mrait  évidemment  préférable  à  tous  égards,  l'élève  ne  devant  arriver 
à  la  salle  de  dentisterie  opératoire  que  suffisamment  préparé  au  point 
de  vue  manuel;  mais  la  seconde  division  des  travaux  pratiques  doit 
être  arrêtée  à  la  fin  des  obturations  proprement  dites  (58«  leçon),  les 
démonstrations  d'aurification,  d'émaux  et  de  couronnes  étant  réservées 
pour  les  élèves  de  2®  et  de  3®  année  ou  pour  une  division  spéciale  d'é- 
lèves, les  docteurs  en  médecine,  par  exemple,  ne  devant  faire  qu'un  an 
ou  deux  de  stage. 
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TROSIÈME  DIVISION 

Quatre  semaines,  six  leçons  de  deux  heures  par  semaine,  vwjlt  le- 
çons. 

Exercices  de  nettoyage  des  dents  et  d'extractions  sur  P appareil  f (m- 
iùme. 

Nettoyage:  cinq  leçons. 

Extractions:  quinze  leçons. 

.  71«  leçon  pratique,  7®  fiche. 

Démonstration  et  exercices  pratiques  pour  Pablation  du  tartre  bot 
des  dents  naturelles  implantées  dans  des  blocs  en  plâtre  fixés  sur  l'ap- 
pareil fantôme.  Emploi  des  instruments,  grattage,  polissage,  brossage, 
position  de  l'opérateur  et  du  patient  (1). 

Ablation  du  tartre  des  dents  de  la  mâchoire  inférieure. 

72»  leçon  pratique. 

Ablation  du  tartre  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 

73®  leçon  pratique. 

Polissage,  brossage. 

74  et  75®  leçons  pratiques.  î 

Indication  des  procédés  pour  enlever  les  taches  noires  ou  vertee.    t 
L'élève  devra  répéter  les  différentes  manœuvres  du  nettoyage  eiir 
les  mâchoires  artificielles  de  l'appareil  fantôme,  contenant  les  dents 
implantées  dans  des  blocs  en  plâtre  et  recouvertes  de  la  préparation 
simulant  le  tartre. 

76®  leçon,  8®  fiche. 

Démonstration  et  exercices  pratiques  d'extraction  des  dents  à  l'ai- 
dé de  dents  natiu^elles  ou  artificielles  implantées  dans  des  blocs  de 
caoutchouc  non  vulcanisé  ou  sur  le  cadavre  et  fixées  sur  l'apparôl 
fantôme. 

Choix  et  mode  d'emploi  des  divers  instruments  d'extraction.  D£- 
monstration  par  le  démonstrateur  de  l'extraction  des  incisives  sopS- 
rieures,  exercices  répétés  par  l'élève. 

(1)  On  obtient  la  reproduction  du  tartre  sur  les  dents  à  l'aide  d'âne  folo* 
tien  de  plâtre  coloré  dont  on  enduit  les  dents  sur  le  fantôme  et  quSm  Uim 
sécher. 
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770  leçon. 
Démonstration  de  l'extraction  des  canines  supérieures. 

780  leçon. 
Démonstration  de  l'extraction  des  grosses  molaires  supérieures. 

79®  leçon. 
Démonstration  de  l'extraction  des  incisives  inférieures. 

80« leçon: 
Démonstration  de  l'extraction  des  canines  inférieures. 

81«  leçon. 
Démonstration  de  l'extraction  des  grosses  molaires  inférieures. 

82*  leçon. 

Démonstration  de  l'extraction  de  la  première  petite  molaire  supé* 
rieure. 

83«  leçon. 

Démonstration  de  l'extraction  de  la  deuxième  petite  molaire  supé- 
rieure. 

84®  leçon. 

Démonstration  de  l'extraction  des  petites  molaires  inférieures. 

85®  leçon. 
Démonstration  de  l'extraction  de  la  dent  de  sagesse  supérieure. 

86«  leçon. 

Démonstration  de  l'extraction  de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 

87®  ,  88®  ,  89®  et  90*  leçons. 

Emploi  des  divers  leviers,  langue  de  carpe,  etc. 

Exercices  pratiques  pour  l'extraction  des  racines  et  des  dents  avec 
les  divers  instruments  employés  à  cet  effet. 

Le  démonstrateur  doit,  dans  les  exercices  pratiques  d'extraction, 
expliquer  d'abord  aux  élèves  réunis  autour  du  fauteuil  par  groupe  de 
dix,  les  diverses  manœuvres  de  chaque  opération,  la  position  du  pa- 
tienti  de  l'opérateur,  le  choix  de  l'instrument,  les  précautions  antisep- 
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tiquee,  puis  il  exécute  l'opération  en  détaillant  bien  les  différent» 
temps,  et  il  la  fait  répéter  par  chaque  élève  à  tour  de  rôle. 

Les  dernières  leçons  devront  être  employées  à  faire  répéter  plu- 
sieurs fois  chacune  de  ces  opérations  par  les  élèves. 

Ces  leçons  sont  terminées  par  un  examen  probatoire  organisé  dans 
les  conditions  suivantes: 

COURS  PREPARATOIRES  DE  l^r  ANNEE 

Epreuves  prcUiques. 

1^  Préparation  de  la  cavité  d'une  dent  cariée  du  4^  degré  et  mon- 
tée sur  l'appareil  «Fantôme»  avec  indication  du  traitement  d'après  le 
cas  donné  par  le  Jury. — Obturation  au  ciment  ou  à  l'amalgame  (1)^ 

2P  Indication  des  manœuvres  de  l' extraction  d'une  dent  désignée 
par  le  Jury; 

3"  Note  générale  donnée  antérieurement  pour  les  travaux  prati- 
ques exécutés  au  laboratoire. 

Epreuve  théorique. 

Interrogations  (2)  sur  les  éléments: 

A.  Anatomie  dentaire. 

B.  Pathologie  dentaire  et  clinique. 

C.  Thérapeutique  spéciale .  — Antisepsie. 

D.  Dentisterie  opératoire  et  matériel  opératoire. 

INDEX  BIBLIOGRAPUIQUE 

Manuel  du  chirurgien-dentiste^  jmblié  sous  lu  direction  de  Gh.GodoHr 
directeur  de  P Ecole  dentaire  de  Paris. 

I.    Notions  générales  d'anatomie  et  de  physiologie,  par  le  Docteur 
Marié, 
n.    Notions  générales  de  pathologie,  par  le  Dr.  Aug.  Marie, 
m.    Anatomie  de  la  bouche  et  des  dents,  par  le  Dr.  Sauvez. 
IV.    Pathologie  des  dents  et  de  la  bouche,  par  le  Dr.  Léon  Frey . 

(1)  Le  thème  donné  cotte  année  était  le  suivant:  une  grosse  molaire  flnpé> 
rienre  ou  inférienre  atteinte  de  périodontite  a  été  trépanée  il  y  a  qainze  joiu^ 
la  cavité  palpaire  et  les  canaux  radiculaires  ont  été  nettoyés  et  antis^piûiéa 
et  la  dent,  obturée  provisoirement  depuis  huit  jours,  va  bien.  Il  faut  aujourd^ 
hui  obturer  définitivement  les  canaux  et  la  dent. 

(2)  Avec  présentation  â  titre  de  renseignements  pour  le  Jury  des  travaux 
pratiques  exécutés  au  laboratoire. 
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^.  Thérapeutique  de  la  bouche  et  des  dents,  hygiène  buccale  et  ânes- 
tHésle  dentaire f  par  le  Dr.  M.  Roy. 

"VI.    Clinique  dentaire  et  dentisterie  opératoire,  par  Gh.  Godon. 

^Vn.  Clinique  de  prothèse,  prothèse  dentaire,  prolMse  orthopédique^ 
prothèse  des  maxillaires^  par  P.  Martinier. 

CONCLUSIONS 

Connaissances  préliminaires. 

L'enseignement  préliminaire  nécessaire  aux  chirurgiens  dentistes 
doit  être  littéraire,  scientifique  et  technique,  suivant  le  vœu  nûm.  7 
du  Congrès  dentaire  international  de  Paris  en  1900. 

Les  connaissances  préliminaires  requises  du  chirurgien -dentiste 
sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  exigées  des  étudiants  en  médecine 
ou  en  droit  dans  les  pays  où  les  écoles  sont  sous  le  contrôle  du  gou- 
vernement ou  l'équivalent  de  ces  connaissances  dans  les  pays  où  ce 
contrôle  n'existe  pas,  ces  connaisances  devant  être  déterminas  par  le 
Miiiistre  de  l'Instruction  publique. 

Cette  dernière  solution  ne  doit  être  appliquée  dans  plusieurs  pays 
d'Europe  que  graduellement  et  dans  des  conditions  à  ne  pas  entraver 
pour  l'intérêt  général  du  public  le  recrutement  professionnel  de  l'élé- 
ment dentiste  proprement  dit  et  à  ne  pas  nuire  à  l'enseignement  tech- 
xii<|ne.  Il  devrait  être  ainsi  complété  par  des  dispositions  transitoires 
d'une  certaine  durée  pour  ces  pays. 

U  est  préférable  que  l'éducation  préliminaire  artistique  et  pro- 
thétique  du  chirurgien-dentiste  soit  donnée  dans  les  écoles  dentaires, 
^  préférence  à  l'apprentissage  chez  le  praticien. 

Connaissances  scientifiques  et  inédicales. 

Les  études  scientifiques  et  médicales  comprennent:  1.^  des  cours 
^Soriques.  2.°  Des  cours  pratiques  dans  les  laboratoires  dans  les  cli- 
^^ues,  les  dispansaires  ou  les  hôpitaux. 

HfO  programme  des  études  scientifiques  et  médicales  comprend  les 
^^^^tieres  suivantes:  Physique,  Chimie,  y  compris  la  Métalurgie,  Ana- 
^tnîe,  Histologie  et  Embryologie,  Physiologie  y  compris  la  Chimie 
Physiologique,  Bactériologie,  Matière  Médicale  et  Thérapeutique,  Pa- 
^^ologie  générale.  Chirurgie  générale.  Diagnostic  physique.  Chirurgie 
spéciale  et  anesthésie. 
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Gonnaisances  techniques. 

Les  études  techniques  comprennent:  l.""  Des  cours  théoriquee. 
2.^  Des  cours  pratiques  dans  les  laboratoires,  dans  les  cliniqnes  ou 
dans  les  dispensaires  spéciaux. 

1.^  La  possesion  de  connaissances  artistiques  et  manuelles  serait 
une  chose  désirable  préalablement  aux  études  techniques. 

Néanmoins,  à  leur  défaut,  les  écoles  doivent  organiser  renseigne- 
ment de  la  première  année  d'études  de  façon  à  donner  aux  élèves 
pendant  cette  année: 

A.  Des  connaissances  artistiques  manuelles  préliminaires  indis- 
pensables à  l'étude  de  la  prothèse. 

B.  Des  notions  élémentaires  sur  la  constitution,  la  formatioUi  les 
maladies  et  le  traitement  des  organes  qu'ils  auront  à  traiter  par  la 
suite. 

C.  Un  enseignement  pratique  gradué  de  la  dentisterie  opératoire 
sur  l'appareil  cfantôme». 

2°  L'enseignement  technique  doit  comprendre  des  cours  théoriques 
et  des  cours  pratiques. 

Les  cours  théoriques  doivent  comporter  l'étude  des  matières  sui- 
vantes: 

1°  Anatomie,  histologie  et  physiologie  dentaires,  normales  et  pa- 
thologiques. 

2*    Pathologie  dentaire. 

3**    Thérapeutique  dentaire. 

4®    Dentisterie  opératoire. 

5^    Prothèse. 

6^    Orthodontie. 

T    Prothèse  chirurgicale. 

8°    Hygiène  dentaire. 

9^    Pathologie  et  chirurgie  buccales. 

10*    Anesthésie. 

11'    Radiologie  et  électrothérapie. 

12^    Déontologie  et  jurisprudence  dentaires. 
Les  cours  pratiques  doivent  comprendre: 

P    La  dentisterie  opératoire. 

2®    Clinique  dentaire- 

3*    Prothèse  au  laboratoire. 

4**    Prothèse  clinique. 

5®    Clinique  stomatologique.  ^ 

&    Clinique  d'anesthésie. 
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Ces  différents  cours  théoriques  et  pratiques  doivent  être  répartis 
sur  les  quatre  années  d'études  suivant  un  programme'gradué. 

Pour  les  docteurs  en  médecine  voulant  pratiquer  l'art  dentaire  ces 
<H>urs  doivent  être  répartis  en  deux  années  d'études  et  suivis  d'exa 
mens  spéciaux. 

Pour  assurer  le  contrôle  des  travaux  pratiques,  les  élèves  doivent 
"être  tenus  d'effectuer  chaque  année  un  nombre  minimum  d'opérations 
des  diverses  catégories  et  un  nombre  minimum  d'appareils. 

ORDRE  ET  DUREE  DES  ETUDES 

La  durée  des  études  doit  être  de  quatre  ans  au'moins. 

Lés  diplômés  en  médecine  qui  se  proposent  d'exercer  l'art  dentaire 
doivent  suivre  au  moins  pendant  deux  ans  le  programme  d'enseigne- 
ment d'une  école  dentaire. 

ENSEIGNEMENT  SUR  L' APPAREIL  «FANTOME^ 

II  y  a  avantage,  tant  au  point  de  vue  humanitaire  que  pédagogique 
à  oe  que  l'étudiant  en  dentisterie  ne  soit  admis  à  exécuter  des  opéra- 
tion dentaires  survies  patients  que  lorsqu'il  se  sera  préalablement  exer- 
cé plusieurs  fois  au  laboratoire  en  dehors  de  la  bouche  d'un  malade, 
à  la  pratique  de  ces  mômes  opérations  sur  l'appareil  «fantôme^  aussi 
bien  en  première  qu'en  deuxième  et  en  troisième  année. 

DISCUSSION 

Mr.  AMOEDO:  No  puede  causar  asombro  la  lectura  de  la  oomuni- 
caoiôn  que  acabamos  de  oir  conociendo  la  personalidad  de  su  autor 
que  entre  otros  tîtulos  ostenta  el  de  f  undador  de  la  Escuela  Dental  de 
Paris.  Por  mi  parte,  estoy  maravillado  de  los  resultados  obtenidos  en 
la  enseîianza  con  ese  procedimiento.  Yo  le  felicito  muy  sinceramente 
por  su  rapport. 

Mr.  AGUILAR:  Solo  dos  palabras  para  decir  que  no  estoy  confor- 
me oon  la  primera  parte  de  sus  conclusiones.  Yo  creo  que  ep  împrae- 
tioable  exigir  al  alumno  una  educaciôn  manual,  antes  de  entrar  en  la 
escuela  dental,  y  lo  prueba  lo  que  acaba  de  hacer  en  America  la 
Asociaciôn  Nacional  de  Facultades  Dentales  al  reorganizar  el  plan  de 
estudios  de  aquellos  colegios.  Allî  la  enseîianza  técnica  comienza  por 
la  misma  época,  que  los  estudios  teôricos  y  una  y  otros  se  siguen  en 
la  escuela  dental. 
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Mr.  GIURIA:  El  Dr.  Oodôn  estfi  perfeotamente  de  acuerdo  oon 
el  Dr.  Aguilar  porque  ha  modifloado  sus  oonolusiones. 

Mr.  GODON:  Conteataré  al  Sr.  Aguilar  que  he  modlflcado  las 
ooncliïsiones  de  ml  trabajo  en  el  sentldo  que  ha  manlfestado. 

Mr.  LOS  AD  A:  To  me  declaro  partldarlo  de  que  se  exijau  algunos 
conocimientod  téoufcos  antes  de  entrar  en  la  Escuela. 

Mr.  GUERINI:  Mi  opinion  es  que  se  deben  estableoer  antes  de  en- 
trar en  una  Esouela  Dental,  ciertos  estudios  preliminares. 

Mr.  ROT:  Entiendo  que  se  debe  dar  una  gran  importancia  fi  los 
estudios  manuales  que  considère  de  sumautilidad. 

Mr.  DELAIR:  Conforme  con  lo  manlfestado  por  los  Sres.  Losada 
y  Roy,  considero  que  ûnioamente  adquiriendo  habilidad  manual,  es 
como  el  dentista  Uegarfi  fi  ser  un  dentista  moderne. 

Mr.  SOLARI:  Comprendiendo  la  importancia  que  para  nu6stra«a- 
rrera  habfa  de  tener  el  establecimiento  de  la  enseûanza  en  la  forma 
que  de  un  modo  tan  elocuente  nos  ha  expuesto  nuestro  querido  oom- 
paûero  el  Dr.  Godon,  pedî  hace  ya  tiempo,  sin  conseguirlo,  al  selior 
Ministro  de  Instrucciôn  pûblica,  una  ley  reformando  la  carrera  de 
dentista. 

Mr.  GODON:  Empiezo  por  manifestar  que  agradezco,  aunque  sean 
inmerecidas,  las  frases  de  elogio  que  se  han  tributado  fi  ml  modesto 
trabajo. 

Lo  mejor  que  debîa  establecerse,  séria  el  que  la  carrera  de  dentis- 
ta durara  4  aâos,  considerando  el  primero  como  preparatorio. 
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DES  RAYQNS  X  DANS  LA  RECHERCHE  DES  APPAREILS 
DE  PROTHESE  DENTAIRE 

COMMUNICATIONS 
de  Mrs.  les  Drs.  BEBCK)NIE  et  DUITOQIEB  (Bordeaux) 

Dès  le  début  de  leur  découverte,  les  rayons  X  ont  procuré  de 
ids  avantages  aux  stomatologistes.  Combe  dans  une  communica- 
tâoxi  à  TAcadémie  de  Médecine  sur  la  radiographie  de  la  face  (Juin  1697), 
et;  surtout  Pietkievicz,  dans  une  communication  (1)  au  XIII^  Con- 
grrès  International  de  Médecine  (Paris  1900)  ont  montré  tout  ce  qu'on 
pouvait  retirer  de  leur  application.  La  radiographie  a  permis  de  re- 
oonn^tre  les  dents  incluses  et  les  anomalies  des  racines,  de  déterminer 
les  lésions  profondeô  et  de  localiser  ime  nécrose,  et  cela  malgré  la  dif- 
fio-ulté  inhérente  à  la  forme  toute  particulière  des  arcades  dentaires. 
On.  a  tour  à  tour  radiographié  la  tête  placée  de  profil  sur  une  plaque 
Bezisible,  puis  on  a  introduit  dans  la  bouche  une  pellicule  sensible 
BoigTQeusement  enveloppée  dans  une  pochette.  En  dernier  lieu  c'est 
1  ^ampoule  éclairante  qui  a  été  introduite  dans  la  cavité  buccale. 
Toiat dernièrement  Vaillant  et  Rodier  (2)  ont  employé  un  autre 
DAc>yea  qui  consiste  à  introduire  dans  la  bouche  une  pellicule  Jongla 
6  1/é  X  9,  sensible  des  deux  côtés,  supportée  par  un  carton  et  qui  don- 
née  -une  image  de  la  mâchoire  entière,  soit  supérieure,  soit  inférieure. 

lies  rayos  X  sont  donc  utiles  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  chirurgie 
^^ IX taire  en  général.  Mais  il  est  une  autre  branche  de  Tart  dentaire,  la 
P**c> thèse,  pour  laquelle  ils  ont  été  aussi  utilisc's,  mais  cependant  d'une 
^Çon  incomplète.  Ils  nous  permettent  de  retrouver  les  appareils  de 
P^c> thèse  dentaire  partout  où  ils  se  trouvent,  quelle  que  soit  leur  fa- 
*^ï*î cation  et  la  substance  qui  entre  dans  leur  composition.  De  ce  fait 
les   crayons  X  seront  pour  le  chirurgien  un  précieux  auxillîaire  lorsqu'il 

*  ^^5ira  d'appareils  dentaires  avalés,  soit  dans  l'œsophage,  soit  clans 

*  ®^  tomac . 


Jusqu'à  aujourd'hui,  cette  méthode  a  donné  peu  de  résultats,  aussi 

^^    <ïuelques  observations  dans  lesquelles  elle  a  été  employée  sont-elles 

'^'^^"^s.  Nous  avons  pu  retrouver  cependant  un  mémoire  du  Dr.  P.  Ro- 

j^^^    Les  rayons  X  ea  stoniatologie  (Comp.  Rend,  du  XlIIe  Congrès  Inter- 
^.^  de  Ifféd.  Section  de  Stomatologie). 

t^S^^D    A  propos  de  radiographies  da  maxillaire  supérieure  (Revue  de  Stoma- 
*^^^^e,  Mars  1903). 


460  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

bien  (1)  dans  lequel  Tauteur  rapporte  l'observation  d'une  malade  du 
Prof.  Tillaux  qui  pendant  son  sommeil  avait  avalé  son  dentier.  Sur  la 
proposition  du  Prof,  agrégé  Varnier,  cette  malade  fut  radiographiée, 
mais  clés  résultats  ne  furent  par  bons,  ce  qui  d'ailleurs  était  à  prévoir; 
la  pièce  est  en  vulcanite  et  porte  seulement  un  crochet  d'or  et  une  petite 
bride  métallique  à  la  partie  [antérieure^.  Combe  (2)  rapporte  le  cas 
d'une  dame  qui  avait  avalé  un  appareil  dentaire  complètement  en  or 
portant  6  dents  artificielles  et]  2  crochets  en  or,  la  radiographie  révé- 
la sa  présence  dans  l'œsophage  entre  la  deuxième  et  la  quatrième  côte. 
Le  chirurgien  qui  pratiqua  l'œsophagotomie  externe,  trouva  là  une 
indication  précise  du  point  oii  il  devait  ouvrir  l'oesophage.  Enfin 
V\m  de  nous  (3)  a  publié  le  cas  d'une  dame  ayant  avalé  un  appareil 
dentaire  en  vulcanite  portant  3  dents  contre-plaquées  en  or  et  réu- 
nies par  un  mince  fil  d'or  et  2  crochets  également  en  or.  Les  ra- 
yons X  furent  appliqués,  mais  donnèrent  un  résultat  négatif.  L'appa- 
reil fut  retrouvé  dans  les  selles  9  jours  après. 

De  ces  3  observations  il  résulte  que  les  appareils  métalliques  seuls 
seraient  révélés  par  les  rayons  X,  ceux  en  vulcanite,  ne  le  seraient 
pas.  Peut-on  invoquer  une  moindre  opacité  de  la  vulcanite,  ou  bien 
doit-on  incriminer  les  rayons  X  et  leur  interprétation? 

Voilà  à  quel  point  nous  avons  trouvé  la  question  des  dentiers  en 
radiographie  quand  nous  avons  voulu  nous  en  occuper.  La  première 
vérification  à  faire  au  point  de  vue  expérimental  était  donc  de  savoir 
qu'elles  étaient  les  opacités  comparées  des  diverses  matières  appelées 
«Vulcanite»  employées  en  stomatologie  pour  la  confection  des  den- 
tiers. C'est  dans  ce  but  qu'ont  été  entreprises  les  expériences  sui- 
vantes: 

Les  objets  radiographiés  étaient  placés  sur  la  surface  sensible  d'u- 
ne plaque  photographique  recouverte  de  deux  enveloppes  de  papier 
aiguille.  Dans  ces  mêmes  enveloppes  on  avait  disposé  3  feuilles  de  pa- 
pier au  gélatino-bromure  de  grande  sensibilité  pour  obtenir  en  même 
temps  que  le  négatif  sur  verre  des  négatifs  sur  papier  plus  facilement 
maniables. 

Los  échantillons  radiographiés  correspondant  aux  numéros  placés 
à  côté  de  chacun  d'entr'eux  sont  les  suivants: 


(1)  Pièces  de  prothèse  avalées.  Commnnicatfon  faite  à  la  îa  Société  de  Sto- 
matologie, séance  du  29  Avril  1901  (Revae  de  Stomatologie,  Août  1901) 

(2)  Revae  de  Stomatologie,  Mars  1902. 

(3)  S.  Danogier.  Déglutition  d'an  appareil  prothésiqne  volamineax; 
évacuation  de  cet  appareil  par  les  voies  naturelles.  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  22  Février  1903. 
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N®  0. — Fragment  d'oe  de  2  m/m  d'épaisseur  (jeton-ou  fiche  de  jeu). 

N®  1.— Vulcanite  orange  de  2/ra  d'épaisseur,  couleur  rouge. 
■    N®  2. — ^Vulcanite  whalebone  de  2  m/m  d'épaisseur,  couleur  rouge 
brun. 

N^  8. — ^Vulcanite  noir  perfectionné  de  2  m/m  d'épaisseur,  couleur 
Boir  franc. 

N*  4. — Vulcanite  rose  de  2  m/m  d'épaisseur,  couleur  rouge  rose. 

N**  5. — Vulcanite  blanc  de  2  m/m  d'épaisseur,  couleur  gris  jau- 
nâtre. 

N^  6. — ^Vulcanite  noir  corne  de  1  m/m  d'épaisseur,  couleur  noir 
brunâtre. 

N**  7. — ^Vulcanite  noir  corne  de  2  m/m  d'épaisseur,  couleur  noir 
brunâtre  avec  bulles  dans  la  masse. 

Constantes  radiographiques. — La  plaque  photographique  et  les  pa- 
piers au  gélatino-bromure  superposés,  le  tout  recouvert  des  objets  in- 
diqués plus  haut,  étaient  placés  horizontalement  sur  une  plaque  bi- 
métallique, plomb-acier. 

Le  tube  producteur  de  rayons  X  était  un  tube  Villar-Chabaud 
à  anticathode  refroidie  et  à  oemo-régulateur  de  Villar .  Il  était  placé 
à  50  c/m  au  dessus  de  la  plaque  photographique;  la  verticale  menée 
par  le  centre  de  Tanticathode  tombait  au  centre  de  la  plaque  à  im- 
pressionner. 

Le  temps  de  pose  a  été  de  45  secondes  pour  le  cliché  1053  et  de  30 
secondes  pour  le  cliché  1054. 

Le  tube  Villar-Chabaud  a  été  réglé  au  moyen  de  l'oemo-régula- 
teur  de  Villar ,  de  manière  à  émettre  pendant  tout  le  temps  de  l'expo- 
sition, des  rayons  X  marquant  le  chiffre  5  à  l'échelle  du  radiochrono- 
mètre  de  Benoint. 

Lee  conclusions  auxquelles  amène  l'examen  attentif  soit  des  épreu- 
ves positives  1053  &  1054,  so4t  des  négatives  portant  les  mômes  numé- 
ros, sont  de  plusieurs  sortes. 

Tout  d'abord  cet  examen  nous  permet  de  classer  les  substances  ra- 
diographiées par  ordre  d'opacité  croissante.  Cet  ordre  serait  le  sui- 
vant: 

En  premier  lieu,  comme  le  moins  opaque,  vient  le  N''  6,  puis  le 
N**  7,  puis  le  N*^  3,  le  0,  le  2,  le  5  le  1  et  le  4  étant  sur  la  même  ligne 
et  étant  les  plus  opaques.  Si  dans  cette  classification  on  met  de  côté 
le  6,  qui  n^a  pas  une  épaisseur  comparable  à  celle  des  autres  substan- 
ces radiographiées,  on  arrive  en  simplifiant,  pour  le  2  et  pour  le  5  qui 
ont  une  opacité  à  peu  près  identique,  à  l'ordre  suivant  par  opacité 
croissante: 
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7,  3,  G,  5  et  2  sur  la  même  ligne,  1  &  4  sur  la  même  ligne.  On  Toit 
que  par  comparaison  à  la  aubetance  osseuse  (tissu  compact)  le  7  et  le  3 
sont  aensiWement  plus  transparents  tandis  que  toutes  les  autres  subs- 
tances et  surtout  le  1  et  le  4  sont  notablement  plus  opaques. 

Nous  avons  cherché  par  la  radiographie  à  évaluer  les  opacités  oom- 
parées  de  l'os  (tissu  osseux  compact)  et  des  échantillons  N*  5  et  N"  4. 
Pour  cela  plaçant  à  côté  du  N"  4  le  jeton  N°  0,  nous  recouvrons  ce  je- 
ton d^autres  jetons  semblables  successivement  jusqu'à  obtenir  sur 
l'écran  la  même  teinte  foncée.  Il  est  d'ailleurs  difficile  de  savoir  le 
moment  oii  Ton  doit  s'arrêter  de  superposer  les  jetons  successifs,  car 
récran  est  tout  à  fait  noir  au  niveau  de  la  substance  4  qui  atrête  com- 
plètement tous  les  rayons.  Cependant  on  peut  évaluer  approximative- 
ment que  la  substance  4  est  4  à  5  fois  plus  opaque  que  Tos  et  que  la 
substance  5  est  à  peu  près  3  fois  plus,  à  égalité  d'épaisseur. 

Si  sur  l'écran  radioscopique  on  supei*pose  sur  la  substance  4  et  sur 
la  substance  1  un  fragment  d*os  3  fois  plus  épais,  recouvrant  la  moitié 
seulement  des  fragments  K^  1  et  4,  on  peut  suivre  encore  nettement  les 
contours  de  ces  substances  1  et  4  recouvertes  par  Tos* 

Il  en  est  de  même  et  pi'esque  aussi  nettement  pour  les  substances  2 
et  5*  Pour  la  substance  3  c'est  déjà  plus  difficile  avec  2  jetons  super- 
posés, et  pour  la  substance  7  on  ne  peut  les  suivre  qu'au  juger. 

Que  peut-on  conclure  de  ces  faits?  On  sait  qu'au  point  de  vue  des 
rayons  X  le  caoutchouc  pur  et  toutes  les  gommes  analogues  sont  d'une 
transparence  à  peu  près  complue.  Du  caoutchouc  pur  de  l'épaisseur 
de  2  m/m  est  impossible  à  voir  sur  l'écran  avec  les  rayons  X  marquant 
5  ou  6  échelles  du  radiochronomètre  de  Benoist. 

Il  est  donc  certain,  de  par  ftette  analyse  optique,  que  les  substan- 
ces examinées,  servant  à  faire  les  dentiers,  sont  composées  de  caout- 
chouc imprégné  de  sels  métalliques.  Or,  quels  sont  les  sels  métalli- 
ques, ou  du  moins  quel  est  le  métal  dont  les  sels  imprègnent  ainsi  le 
caoutchouc  utilisé?  Il  n'est  pas  difficile,  sinon  de  'e  décou\Tir  exacte- 
ment, tout  au  moins  de  limiter  les  recherches  à  un  petit  groupe  de 
métaux.  Si  I*on  examine  en  effet  la  courbe  qui  d'après  Benoit  donne 
Fopacité  spécifique  des  métaux  (1)  nous  trouvons  que  le  groupe  des 
métaux  dont  l'opacité  est  en  rapport  avec  celle  que  nous  venons  de 
constater  est  formée  du  tungstène,  du  platine,  de  l'or,  du  mercure,  du 
plomb,  de  bismuth  et  de  l'uranium.  Or,  parmi  ces  métaux  nous  ne 


(1)    Voir  Arch.  d'Eleot  Méd.  1902,  page  8£7*  L.  Ben o lit  Loin  de  tranA- 
p&renoe  de  1a  matière  pour  les  rayona  X.  Âpplîoationa  &  la  rudiologio  mé* 

dicalo. 
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pouvoiiB  guère  en  retenir  que  3  pratiquement  possibles  qui  sont  le 
mercure,  le  plomb  et  le  bismuth. 

CTest  en  cherohant  parmi  ces  métaux  et  en  se  guidant  sur  les  colo- 
rations diverses  de  leurs  sels  ou  oxydes,  que  l'analyse  chimique  dé- 
couvrirait facilement  la  composition  des  substances  radiographiées 
<)i-des8ns. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  conclusion  à  tirer  de  ces  essais  c'est 
que  contrairement  à  une  croyance  assez  répandue,  un  dentier  avalé, 
à  moins  qu'il  ne  soit  formé  des  substances  N^,  W  6  ou  N^  7,  est  un 
dentier  qui  sera  la  plupart  du  temps  au  milieu  des  tissus  en  radiosco- 
pie et  qui  sera  toujours  décelable  dans  une  radiographie  convenable- 
ment posée. 

Cept  ce  que  démontrent  et  les  expériences  schématiques  et  Texpé- 
rience  directe  réalisée  dans  ce  travail. 

En  résumé,  les  vulcanites  roses  et  rouges  communément  employées 
dans  la  confection  des  appareils  en  vulcanite  sont  très  opaques  et  se 
laissent  difficilement  pénétrer  par  les  rayons  X. 

Cette  base  expérimentale  étant  établie,  il  n'y  avait  plus  qu'à  com- 
parer l'opacité  connue  de  la  vulcanite  avec  celle  des  appareils  emplo- 
yés en  stomatologie.  C'est  ce  que  l'on  a  fait  dans  les  expériences  sui- 
vantes: 

Pour  cela  nous  avons  placé  sur  une  môme  plaque  sensible: 

1.  Un  appareil  complètement  en  or. 

2.  Une  dent  à  pivot,  séparée  de  sa  glissière. 

8.    Un  appareil  métallique  de  Gaillard  pour  redressements. 

4.  Un  appareil  à  iK>nt  avec  la  racine  dans  laquelle  s'était  enfoncé 
le  pivot. 

6.  Un  appareil  entièrement  en  vulcanite  ayant  servi  à  maintenir 
un  redressement. 

6.  Un  appareil  en  vulcanite  ayant  fait  l'objet  de  l'observation 
publiée  par  l'un  de  nous. 

7.  Un  plan  incliné  en  argent. 

8.  Une  dent  ayant  la  moitié  de  sa  couronne  reconstituée  à  l'étain. 

9.  Un  appareil  en  or. 

Tous  ces  objets  ont  été  enfermés  dans  une  boîte  en  carton  dé  3 
cm.  1/2,  de  hauteur  placée  sur  la  plaque  sensible. 

La  distance  de  la  plaque  à  l'anti-cathode  est  de  60  c/m. 

Le  tube  est  étalonné  au  n.^  6  du  radiochronomëtre  de  Benoist. 

Nous  faisons  deux  clichés,  l'un  avec  temps  do  pose  de  30",  l'autre 
del'30". 
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Dans  la  pose  de  30' '  tous  les  détails  sont  très  nettement  percepti 
blés. 

Dans  la  pose  de  V^**  la  porcelaine  des  dents  a  k  peu  près  disparu, 
le  contour  de  la  succion  du  n/  1  se  dessine  nettement,  la  racine  du 
pont  n'existe  plus,  les  cloisons  minces  de  Pappareil  en  vulcanite  nu-- 
méro  5  ont  disparu,  le  squelette  métallique  du  n.**  6  est  très  visible^^ 
Tétain  n.*^  8  subsiste  seul. 

En  un  mot  toutes  les  parties  métalliques  ont  subsisté,  les  parties  ^ 
en  porcelaine  ou  ivoire  naturel  ont  disparu,  les  parties  minces  en  vul- 
canite ont  été  traversées. 

Sur  une  nouvelle  plaque  et  dans  la  môme  boîte  nous  avons  dis- 
posé: 

1,  Une  ouvette  en  vulcanite  avec  fil  métallique. 

2.  Un  appareil  en  vulcanite  avec  une  dent  plaquée  et  deux  cro- 
chets or. 

3.  Un  appareil  or. 

4,  Une  appareil  en  hippopotame, 

5,  Une  dent  à  pivot  naturelle. 

6.  Un  obturateur  à  sinus  maxillaire  en  vulcanite  rouge  et  rose. 
Le  tube  et  la  distance  ont  été  les  mêmes.  Temps  de  pose  l'30**. 

La  vulcanite  est  très  opaque  et  se  dessine  très  bien^  Phippopotame 
et  la  dent  naturelle  ont  une  tendance  à  disparaître. 

Cette  dernière  expérience  montre  donc  que  tous  les  appareils  de 
prothèse  dentaire  enferinés  dans  une  boîte  en  carton,  et  quelle  que  soit 
leur  composition,  sont  décelés  par  la  radiographie.  En  est-il  de  même 
quand  on  les  introduit  dans  les  tii^sus,  dans  rœsophage  et  Pestomac» 
par  exemple? 

Pour  mener  à  bien  cett.e  dernière  expérience  nous  avons  dû  recou- 
rir à  robligeance  de  notre  collègue  et  ami  le  Prof.  Cannieu  quia 
mis  très  aimablement  à  notre  disposition  les  sujets  de  ses  amphithéâ- 
tres, nous  Fen  remercions  bien  sincèrement* 

Nous  avons  procédé  à  rintroduction  de  Tappareil  en  vulcanite  re- 
présenté dans  rœsophage,  nous  l'avons  enfoncé  de  7  à  8  c/m.  De  plus 
incisant  Festomac  au  niveau  de  sa  grande  courbure,  nous  y  avons  fiait 
pénétrer  1,**  du  côté  de  l'orifice  du  cardia  un  appareil  en  vulcanite; 
2.**  du  côté  du  pylore  un  appareil  en  or.  Nous  avons  recousu  Pesto^ 
mac  ainsi  que  la  paroi  abdominal  et  nous  avons  placé  le  thorax  sur 
la  plaque- 
La  distance  de  la  plaque  à  Fanti- cathode  est  de  80  c/m.  Le  temps  de 
pose  dure  4'.  Nous  faisons  successivement  deux  clichés;  l'un  la  face 
sternale  à  la  plaque,  l'autre  la  face  dorsale  à  la  plaque.  En  avant  la 
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• 
verticale  passe  par  Torigine  de  la  quatrième  côté,  en  arrière  vers  la 
neuvième  côte. 

J'ai  rhoneur  de  vous  présenter  ici  deux  clichés  radiogarphiques. 

Dans  le  premier  cliché  on  voit  nettement  l'appareil  en  vulcanite  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  entre  la  quatrième  et  la  sixième  côte. 
Quant  aux  appareils  contenus  dans  l'estomac  ils  sont  aussi  visibles 
l'un  que  l'autre. 

Dans  le  deuxième  cliché  (face  dorsale  à  la  plaque)  l'épreuve  quoi- 
que moins  nette,  donne  cependant  des  images  qui  ne  permettent  pas 
de  se  tromper. 

Il  est  à  noter  que  le  thorax  avait  été  plongé  pendant  quelque  temps 
dans  une  solution  de  formol  et  que  les  tissus  étaient  en  grande  partie 
infiltrés,  ce  qui  montre  que  Texpérience  aurait  pu  être  faite  dans  de 
meilleurs  conditions  et  ne  pourrait  donner  que  des  résultats  meilleurs 
sur  un  thorax  normal. 

CONCLUSIONS 

P  Les  rayons  X  nous  permettent  a  moins  de  circonstances  excep- 
tionnelles et  par  une  bonne  technique,  de  retrouver  dans  le  corps  hu- 
main tous  les  appareils  de  prothèse  dentaire  communément  employés 
(appareils  métalliques,  en  vulcanite,  dent  à  pivot,  obturateurs  de 
sinus  maxillaire,  etc). 

2*  SU  des  erreurs  ont  été  commises  dans  la  recherche  des  appa- 
reils de  prothèse  dentaire  engagés  dans  le  tub  digestif,  cela  nous  pa- 
rait tenir  surtout  aux  idées  fausses  que  l'on  se  faisait  avant  ces  re- 
cherches, de  leur  opacité  relative.  L'interprétation  de  radiographie 
faite  à  ce  sujet,  bien  que  difficile  dans  certains  cas,  nous  semble  pou- 
voir être  faite  sans  erreur  en  se  rapportant  aux  faits  d'expériences 
rapportés  ici. 

3^  Le  chirurgien  sur  le  point  de  faire  une  œsophagotomie  ou 
une  gastrotomie  trouvera  en  eux  un  élément  de  diagnostic  indispen- 
sable. 


SO 


SEANCE  DD  29  AVRIL 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  TRAITEMENTS 
DE  LA  CARIE  DU  4^'^'''   DEGRE 


COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Br.  K.  SCHWARTZ  (Nimes), 

La  queBtioE  du  traitement  de  la  carie  du  4"  degré»  sî  passionnant© 
et  si  capitale  pour  nous  touB,  est  souvent  à  Tordre -du  jour  dans  les 
réunions  dentaires;  la  raison  en  est  b:en  simple,  c'est  que  jusqu'à  ce 
joUr  aucun  enseignement  ni  aucune  Ecole  d'aucun  pays  n*a  arrêté  une 
thérapeutique  unique^  c'est-à-dire  classique,  dans  Tacception  du  mot 
et  cela  B*explique,  c'est  parce  que  toutes  celles  recommandées  donnent 
de  bons  résultats  lorsqu'elles  sont  pratiquées  avec  l'observation  rigon- 
reuBfi  des  règles  voulues. 

Ainsi  je  suis  parfaitement  convaincu  que  tous  les  produits  en  usa- 
ge par  nos  confrùres  pour  l'asepsie  des  canaux,  depuis  l'acide  phéoî- 
que,  le  premier  sur  la  liste,  jusqu'au  dernier  patroné,  sont  to\i^  effica- 
ces et  si  Ton  se  donne  la  peine  de  parfaitement  nettoyer  mécanique- 
ment ces  canaux,  bien  les  sécher  à  l'aide  de  nombreuses  mèches  et 
d^air  chaud  et  enfin  poui'  terminer,  à  bien  les  garnir. 

Vous  connaissez  tous,  Messieurs,  le  nettoyage  mécanique  appliqua 
aux  dents  infectées,  je  ne  m'y  arrêterai  donc  pas;  mais  si  de  nombreux 
produits  on  été  préconisés,  quelques  uns  doivent  arrêter  notre  atten- 
tion, et  je  vais  vous  exposer  l'emploi  et  les  effets  de  ceux  qui  d'après 
note  thechnique  doivent  »Hre  employés  de  préférence. 

Ce  n'est  pas  d'un  nouveau  traitement  que  je  désire  vous  entretenir, 
mais  d'une  nouvelle  combinaison;  je  ne  vous  parlerai  pas  des  eauseSj^i^ 
Finfection,  ni  de  leur  nature,  non  plus  des  microorganismes  et  de  leur 
pénétration  dans  les  canalicules  de  l'ivoire.  Vous  savez  tout  cela  c* 
vous  en  reparler  vous  ferait  perdre  un  temps  précieux. 

Tout  récemment  en  France,  deux  de  nos  confrères  autorisés,  M.  M J^ 
Dr.  Roy  d'une  partetSiffré  d^autre  part,  préconisèrent  deux  pro- 
duits. 

Mr.  Roy  nous  a  indiqué  les  raisons  militant  en  faveur  de  Teâseno^ 
de  cannelle. 
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ïb*.  Siff ré  nous  a  démontré  les  résultats  obtenus  par  Paoide  sul- 
lurique. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  deux  substances  de  oom- 
position  bien  opposée:  une  essence  volatile  par  ex  ellence  et  un  acide 
{Caractéristique. 

Je  suis  très  heureux  de  voir  ces  produits  si  chaudement  recomman- 
dés parce  que  précisément,  je  les  emploie  concurrencent  toux  les  deux 
dans  le  traitement  des  dents  infectées. 

Je  ne  reprendrai  pas  la  thèse  que  Mr.  Roy  a  si  brillamment  exposée 
à  la  Société  d*Odontologie  de  Paris,  mais  je  désire  y  ajouter  quelques 
•considérations  personnelles,  et  vous  dire  comment  j'ai  été  amené  à 
employer  ce  produit. 

Voici  le  fait:  Il  y  a  14  ou  15  ans,  en  causant  dans  mon  Cabinet  à 
Montpellier  avec  Mr.  le  Docteur  Jacquemet,  ancien  agrégé,  en  cau- 
sant, dis- je,  du  traitement  des  dents  infectées,  il  me  dit  textuellement: 
— cMais,  essayez— donc  Tessence  de  cannelle,  l'effet  antiseptique  doit 
en  être  excellent  et  surtout  de  longue  durée,  si  j'en  juge  par  un  mor- 
ceau de  momie  égyptienne  que  j'ai  chez  moi,  entouré  de  bandelettes 
de  toiles  imprégnées  d'essence  de  cannelle  et  qui  aujourd'hui  encore, 
donc  après  plus  de  oCOO  ans,  dégagent  leur  odeur  et  en  les  palpant,  on 
reconnaît  au  toucher  une  toile  imbibée  d'une  substance  onctueuse;  la 
première  fois  que  vous  viendrez  chez  moi  je  vous  les  montrerai  et 
TOUS  verrez  que  les  anciens,  sans  savoir  la  chimie,  reconnaissaient; 
aux  essences  volatiles  des  pouvoirs  dont  ils  ont  tiré  parti. 

Je  me  rendis  à  l'évidence  et  commençais  aussitôt  l'emploi  de  cette 
essence,  qui  est  resté  mon  produit  favori  pendant  de  longues  années; 
sa  pénétration  et  sa  fixité  dans  les  canalicules  est  incontestable  ainsi 
que  sa  puissance  antiseptique;  il  n'y  a  qu'un  reproche  à  lui  faire,  c'est 
que  trop  souvent  son  odeur  ne  permet  pas  de  déceler  l'état  aseptique 
ou  aseptique  des  canaux;  c'est  cette  raison  qui  me  l'a  un  peu  fait  aban- 
donner. 

Mais  à  ce  moment  je  ne  faisais  pas  encore  usage  de  l'acide  suif u- 
rique. 

Lorsque  le  phénosolyl  fut  recommandé,  je  l'employais  avec  succès; 
mais  je  l'ai  trouvé  trop  caustique,  additionné  d'un  tiers  d'alcool  il  a 
le  double  avantage  d'être  antiseptique  et  d'avoir  une  action  spéciale 
sur  les  fibriles  nerveuses  qui  peuvent  parfois  rester  dans  les  canaux. 
Enfin  il  y  a  quelques  années,  j'ai  essayé  le  formol  géranié  qui  nous 
avait  été  si  chaudement  recommandé  par  notre  excellent  confrère  et 
ami  Mr.  de  Mari  on,  et  qui  assurément  donne  d'excellents  résultats 
s'il  est  appliqué  avec  principes. 
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Dans  l'intervalle,  j'ai  bien  fait  des  essais  de  certains  produitSj  dont 
deux  surtout  eurent  un  succès  qui  dura  ce  que  durent  les  roses,  et  cela 
grâce  à  une  savante  et  habile  réclame,  mais  passons!  J'estime  pourtant 
que  tout  produit  recommandé  par  nos  praticiens  qui  Tont  expérimente,^ 
doit  être  mis  à  l'épreuve  pour  constater  sa  valeur. 

Bien  certainement,  que  nombreux  sont  nos  Confrères  qui  commô' 
moi,  ne  s'en  sont  pas  tenu  à  un  produit  unique  et  qui  ont  alterné  et 
changé  dans  un  but  d'expérimentation  et  de  progrès.  Aussi  je  ne  crois 
pas  qu'un  seul  produit  soit  accepté  par  le  monde  dentaire  parce  qu€ 
beaucoup  d'opérateurs  donneront  toujours  la  préférence  à  tel  produtl 
plutôt  qu^à  tel  autre,  alors  que  les  résultats  cliniques'  seront  les 
mêmes* 

Au  Congrès  de  Montauban  en  1902,  Mr,  le  Dr.  Sif  fré  a  expoBé  i 
méthode  à  raeide  sulfurique  pur. 

Ce  mode  opératoire  m'avait  été  conseillé  par  notre  distingué  Con- 
frère,  Mr.  Quintera  de  Lyon,  il  y  a  je  croîs  6  ans,  lors  d'un  séjour 
que  nous  fîmes  ensemble  en  Suisse. 

Dès  mon  retour  chez -moi  je  Texpérimentais,  et  je  déclare  d'una  fa- 
çon formelle,  que  depuis  je  m*en  sers  quotidiennement. 

Mais  mettons  les  choses  à  point. 

Pour  moi  l'emploi  de  l'acide  sulfurique  ne  constitue  pas  un  traite- 
ment antiseptique  dans  Tacception  du  mot.  C'est  un  caustique  qui  tue 
et  décalcifie,  comme  l'a  dit  Mr.  Sif  fré,  et  it  ce  titre,  il  comtihte  tm 
amUhiire  puissant,  je  dirai  InâtspefiscJde  pour  le  nef^of/ufff  ii^s . 
canaux, 

Mr.  Sif  fré,  d'après  sa  démonstration,  ne  soumet  les  dents  infec* 
tées  à  aucun  traitement:  le  nettoyage  mécanique,  l'application  de  l'a- 
cide sulfurique,  rocclusion  des  canaux  a  la  trannaticine  et  l'obtura- 
tion  définitive,  le  tout  est  fait  en  une  séance  et  constitue  sa  méthode^ 

Il  accuse   une  statistique   des   plus   louables:    1  insuccès  bm 
2.0CJO  cas. 

Nous  n'ouvrons  pas  ici  la  discussion  sur  cette  manière  d'opérer; 
mais  une  pratique  moins  précipitée  est  assui^émenl  plus  sûre  dans  l'in- 
térêt de  nos  malades. 

Il  y  a  beaucoup  de  dents  dont  rinfection  est  limitée  aux  canaux  et 
qui  avec  un  traitement  rigoureux  peuvent  être  obturées  définitive- 
ment en  une  séance;  mais  souvent  aussi  cette  infection  a  proliféré  i 
travers  l'apex  sans  qu'aucun  symptôme  ne  se  soit  encore  manifestéf^ 
une  dent  obtui'ée  dans  ces  conditions  est  sujett-e  a  des  complications 
consécutives. 

Or  j'estime  que  pour  la  double  satisfaction  de  l'opératem'  et  dii- 
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malade,  îl  est  préférable  de  faire  venir  celui-ci  deux  ou  trois  fois 
j  dans  notre  cabinet  et  être  assuré  d'un  résultat  heureux  et  certain,  plu- 
tôt que  de  Texposer  à  une  complication. 

Dans  ma  pratique  journalière  voici  comment  je  procède:  enlève- 
ment  des  parties  cariées  et  nettoyage  de  la  cavité  pulpaire  à  la  fraise^ 
vage  à  la  seringue,  puis  je  passe  un  tampon  de  coton  imbibé  d*acîdo 
&ulf  ui'ique  au  50"«e.  ce  qui  nettoyé  très  bien  la  cavité  et  me  permet  de 
léoouvrir  plus  vite  loâ  insertions  des  canaux;  je  sèche  et  passe  dans 
canaux  un  foret-beukelroch,  aussi  bien  que  faire  se  peut,  en  lui 
imprimant  un  mou\"ement  de  va  et  vien  pour  bien  faire  rejeter  au 
deliors  les  détritus. 

Après  cela  j'immecte  d'eau  une  mèche  de  coton  montée  sur  une 
sonde  en  platine,  or  ou  acier,  dont  Fexcédent  est  enlevé  soigneuse- 
"merit,  car  il  ne  faut  pas  que  le  coton  retienne  de  Teau.  En  procédant 
ainsi,  j'ai  constaté  que  le  coton  se  brûlait  moins  ou  pas  du  tout  lors- 
qu'on le  trempe  dans  Tacide, 

Cette  sonde  est  ensuite  ti-empée  dans  Tacide  sulfurique  pur  et  in- 
troduite dans  le  canal  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  et 
va  et  vien,  une  deuxième  sonde  aussi  chargée  d'acide  est  employée 
lans  les  mêmes  conditions  et  souvent  elle  sort  assez  propre.  Il  est  à 
f^niarquer  romlnen  ces  mèches  acidulées  entiMiinent  avec  elles  de  mî- 
Ifo-organismea  de  toute  nature» 

Dès  que  le  canal  me  semble  propre,  j'introduis  une  autre  mèche 
leîde  que  je  laisse  à  demeure  un  instant,  15  à  30  secondes  afin  de  por- 
ter- ses  effets  dans  les  canalicutes;  je  passe  ensuite  quelques  mèches 
Jolies  puis  une  ou  deux  chargées  d'alcool  pour  diluer  et  absorber  le 
ïix  d*acide  resté  dans  les  parties  profondes;  je  sèche  à  nouveau  avec 
^i^no  mèche  puis  à  l'air  chaud  du  thermo -cautère  jusqu^à  ce  que  le 
ïï'Uilade  accuse  la  sensation  de  la  chaleur  et  aussitôt  j'introduis  une 
pï'oinière  mèche  imbibée  «le  formol  géranié  ou  d'essence  de  cannelle 
tin^  je  laisse  15  secondes  environ,  une  bonne  partie  des  produits 
POLSse  dans  les  canalicules  et  est  absorbée  par  le  tissu  chaud  de  l'ivoir, 
'^ïJie  deuxième  mèche  chargée  de  même  est  laissée  h  demeure  et  en- 
fin je  ferme  temporairement  à  la  gutta-percba  pendant  8  à  10  jours; 
puis  la  mèche  est  reth*ée  et  remplacée  pai*  une  pâte  iodoformée  qui 
G8t  introduite  avec  un  scrupule  de  coton  ou  de  soie  qui  sert  de  vé 
^icule,  qui  ne  peut  en  aucune  façon  compromettre  l'opération,  cette 
l^ère  fibre  ne  se  décomposant  pas  dans  un  milieu  iodoformée. 

Je  localise  la  pâte  par  une  mince  couche  de  gutta-percha  et  je 
fUve  à  grande  eau.  Cette  précaution  est  nécessaire,  car  si  vous  obtu- 
f  rez  directement»  la  pâte  fusse  le  long  des  parois  et  pendant  des  mois^ 
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parfois  des  années  le  patient  ressent  l'odear  de  riodoforme.  Enfin 
j'obture  définitivement» 

C^tte  teelmique  vous  paraît  longue*  Détrompez-vous,  cela  marchi 
rapidement,  toujours  le  nettoyage  mécanique  est  le  plus  long.  Mais' 
quelques  instants  de  plus  ou  de  moins  ne  doivent  pas  entrer  en  ligue 
de  compte  pour  aboutii*  à  de  bons  résultats. 

Les  récidives  sont  rares  et  si  je  n'ai  pas  de  statistiques  à  Tappuî 
je  puis  vous  déclai*er  qu'elles  sont  très  rares, 

S^il  y  a  fistule  je  ferme  le  premier  jour  à  la  gutta*percha  qui  loca- 
lise raction  du  pansement  que  je  renouvelle  deux  ou  trois  jours  après. 
En  présence  d*une  fluxion,  d'abcès  alvéolaii'e  ou  autre  complication, 
je  nettoie  les  canaux  comme  il  est  dit  ci-dessus^  mais  je  laisse  la  dent 
ouverte  jusqu'à  ce  que  la  fluxion  ou  la  complication  rétrocédé,  ce  qui 
8U^^^ent  rapidement. 

Dan.^  les  3"  degrés  après  l'enlèvement  du  nerf,  je  passe  toujours 
de  l'acide  sulfurique;  j'ai  la  certitude  que  cela  constitue  un  nettoyage 
parfait  et  rapide. 

Cette  combinaison  de  l'emploi  de  Tacide  sulfurique  et  de  l'essenc 
de  cannelle  ou  du  formol  géranié,  ou  tout  autre  antiseptique,  que  je 
pratique  depuis  quelques  années,  constitue  pom*  moi  un  traitemenl" 
rationel  et  je  ne  crains  pas  de  vous  engager  à  l'expérimenter;  ainsP 
que  les  Professeurs  des  Ecoles  tlentaîres  par  leurs  élèves  et  de  concen- 
trer les  résultats  de  ces  expériences  afin  qu'à  une  autre  réunîon-Con- 
grès  Ton  puisse  statuer  sur  sa  valeur. 

Avant  de  terminer  je  désire  attirer  voti'e  attention  sur  la  topogra- 
phie des  dents:  je  crois  que  nous  pourrions  souvent  aboutir  plus  rapi- 
dement à  decou\Tir  les  canaux,  si  nous  nous  donnions  la  peine  d'où- 
TTÎr  plus  fréquemment  de  vieilles  dents  (celles  que  l'on  vient  d'extraire) 
pour  étudier  et  se  rendre  compte  de  l'insertion  de  canaux  dans  la  ca- 
vité pulpaire*  Vous  le  savez  Messieurs,  que  ces  insertions  varient  à 
Tinfîni  et  Ton  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  une  dent  ressemblant  à  une 
autre  sauf  les  uniradîeulaires.  L'examen  des  dents  sectionnées  nou 
serait  utile  en  bien  des  circonstances. 

Mr.  Roy  terminait  sa  communication  par  la  péroraison  suivante: 
*Je  serais  très  heureux  si  cette  petite  communication  pouvait  être 
Foccasion  d'un  débat  sur  ce  point  si  intéressant  de  notre  thérapeuti- 
que spéciale  et  si  plussieurs  d'entre  vous  voulaient  bien  nous  exposer 
à  leur  tour  leurs  idées  et  leur  technique  particulières  dans  le  trait©* j 
meut  si  délicat  du  4°  degré  et  de  ses  complications.  C'est  de  réchar 
des  idées  et  des  procédés  de  chacun  que  peut  naître  une  thérapeutîquo 
rationnelle,  que  nous  devons  nous  efforcer  d'établir. > 
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En  vous  exposant,  Messieurs  et  honorés  confrères,  mon  mode 
opératoire,  je  me  rends  ainsi  à  l'invitation  de  Mr.  Roy,  souhaitant 
comme  lui  que  d'autres  veuillenl  bien  aborder  cette  intéressante 
question. 


COMMUNICATION 

SUR  LA  VULGARISATION  DE  LA  PROPHYLAXIE 

DES  MALADIES  DE  LA  BOUCHE 

de  Mr.  le  Dr.  TEBBUSB  (Parie) 

Monsieur  le  Président,  Messieurs  et  très  honorés  Confrères. 

Tous  ceux  parmi  vous  qui  ont  eu  l'occasion  de  donner  des  soins  de 
bouche  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  les  cliniques,  soit  dans  les 
dispensaires  soit  dans  les  infirmeries  militaires,  partout  enfin  où  l'on 
rencontre  les  classes  les  moins  fortunées  et  les  moins  éclairées,  ont  été 
frappés  de  la  négligence  extraordinaire  que  l'on  avait  pour  les  dents. 

Des  milliers  de  personnes  ne  s'en  occupent  jamais;  pour  elles,  la 
pratique  de  se  rincer  la  bouche  et  de  se  brosser  les  dents  n'existe  pas. 
Une  seule  raison  de  se  préocuper  des  dents  survient  parfois,  c'est  une 
terrible  rage  de  dent  qui,  elle,  sait  bien  persuader  qu'il  faut  qu'on 
s'en  occupe.  Et  c'est  ainsi,  Messieurs,  qu'il  vous  a  été  donné  l'occasion 
de  voir  ces  bouches  qui  ignorent  le  plus  parfaitement  du  monde  tout 
soin  de  propreté.  Encore,  quelques  échappent-elles  à  votre  regard  in- 
quisiteur car  toutes  les  dents  qui  se  carient  ne  déterminent  pas  des 
rages  de  dents. 

Et  quand,  par  hasard,  vous  avez  donné  vos  soins  à  de  telles  bou- 
ches, vous  avez  toujours  eu  le  même  désappointement;  aviez-vous  enle- 
vé du  tartre  dentaire?  on  le  laissait  tranquilement  se  réinstaller;  aviez- 
vous  soigné  des  dents?  l'état  de  négligence  absolue  de  la  bouche  favo- 
risait si  bien  la  production  de  nouvelles  caries  et  la  destruction  de  vos 
obturations  que  c'était  toujours  à  recommencer. 

Dans  les  classes  les  moins  éclairées  des  peuples  civilisés  aucun 
soin  de  bouche  n'est  pris.  Il  faut  aller  chez  les  Annamites,  les  Arabes 
ou  encore  chez  les  Malgaches  et  les  Hovas  à  Madagascar  pour  voir  les 
gens  simples  se  préoccuper  de  leurs  dents;  ils  les  frottent  avec  un  bois 
spécial,  car  ils  ont  im  souci  constant  de  cette  parure  naturelle.  Du 
même  coup,  ils  atteignent  en  partie  le  but  utilaire:  la  conservation  en 
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bon  état  de  leurs  dents.  Dans  nos  pays  nous  voyons  le  peuple  ignorer 
même  Tusage  de  la  brosse  à  dents.  Et  ce  ne  sera  pas  un  petit  étonnement 
peur  vous,  Messieurs,  d'apprendre  qu'au  cœur  de  l'Europe  civilisée 
une  circonstance  a  montré  que  la  loi  veut  ignorer  Futilité  de  la  bros- 
se à  dents  et  ne  veut  pas  la  reconnaître  comme  un  objet  d'usfige 
courant. 

Je  lisais  dernièrement  dans  le  journal  «Le  Mattin»  l'article  tou- 
jourB  plein  d'humour  signé  du  Dr,  Ox*  Je  cite  textuellement  ce  passa- 
ge qui  vous  intéressera  au  plus  haut  point: 

«Un  commerçant  de  Zuiûch  aytint  été  mis  préventivement  sous  les 
verrous  pour  quelques  peccadilles  profesionnelles,  sa  femme  fut  auto* 
risée,  suivant  l'usage,  à  lui  faire  parvenir  du  linge  et  des  objets  de 
toilette*  Elle  réunit  en  un  paquet  des  éponges,  du  savon,  un  peigne  et 
deux  brosses,  l'une  pour  la  tôte,  l'autre  poui*  les  dents,  et  portai  le  tout 
au  pnsonnier.  Mais  elle  avait  compté  sans  les  rCylements,  Le  règlement 
de  la  prison  porte,  en  effet,  qu'on  ne  peut  faire  passer  aux  prévenus 
que  les  objet  de  toilette  indispensables.  Inspection  faite  du  paquet,  il 
parut  aux  gardiens  que  le  savon,  Tépongo,  le  peigne,  la  brosse  à  che- 
veux répondaient  assez  bien  à  cette  définition.  Mais  l'autre  brosse  les 
Ifiîssa  perplexes;  n'était-elle  pas  un  objet  de  luxe?  II  fallut  en  référer 
au  juge  d'instruction.  Celui-ci,  homme  prudent,  jugea  que,  dans  le 
doute,  mieux  valait  s'abstenii',  et  la  brosse  à  dents  fut  refusée  au  pré- 
venu. Il  reste  donc  établi  que,  officiellement  au  moins,  la  brosse  à 
dents  est  considérée  dans  le  canton  de  Zurich  comme  un  objet  de 
luxe». 

Si  la  chose  n'était  rigoureusement  exacte,-et  de  cela  j'en  réponds, 
car  j*ai  l'honneur  de  connaître  personnellement  le  distingué  Confrère 
qui  signe  de  ce  pseudonyme  et  sa  véracité  en  toutes  choses  est  tou- 
jom's  scrupuleuse,  c*ei5t  un  véritable  gentilhomme  qui  prend  au  se* 
rieux  son  nMe  de  public iste  et  a  un  grand  respect  de  sa  plume, -si  la 
chose  n'était  pas  un  fait  rigoureusement  exact,  devant  lequel  il  n'y  a 
qu'à  constater,  croirioz-vous,  Messieurs,  que  ces  mœurs  fussent  possi- 
bles au  centre  de  l'Europe,  en  plein  cœur  de  civilisation?  Cela  doit 
vous  ti'aduîre.  Messieurs,  l'incurie  et  l'ignorance  extraordinaire  du 
peuple  vis-à-vis  des  soins  de  la  bouche. 

Aussi,  Messieurs,  quand,  au  cours  de  cette  véritable  fête  scientifi- 
que à  laquelle  vous  nous  avec  conviés,  vont  se  développer  des  preu- 
ves du  progrès  dans  notre  art,  que  nous  serons  tentés  de  nous  enor- 
gueillir de  la  vitalité  de  notre  spécialité  et  de  nous  laisser  dire:  «que 
de  progrès,  Messieurs,  vous  avec  fait  faire  à  cette  branche  de  la 
Bcience  dans  les  vingt  dernières  années!»  une  réflexion  amère  s'impo- 
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Bra:  maïs  toute  cette  marche  ascensîomieUe  n'est  faîte  que  pour  le  pe- 
it  nombi'e:  seuls  des  privilégiés  en  profitent,  La  grande  masse  n'en  a 
>  aucun  bénéfice.  Dans  un  paya  de  40.000.000  d'habitants,  il  y  en  a 
lien  :}0  millions  h  qui  cela  n'a  nullement  profité.Et  personne  ne  contre- 
dira cette  affirmation. 

Cela  me  fait  penser,  Messieurs,  à  des  moyens  de  transport,  par  exem- 
ple si  coûteux,  qu'ils  ne  seraient  pacticables  que  par  les  millionaires; 
quel  intérêt  cela  aurait-ilpour  l'humanitéV  Comlûen  plus  intéressants 

Ku  contraire,  me  pai^aissent  ces  railways  de  New- York  qui  servent  à 
DU  tes  les  classes,  bons  pour  le  milliardaire  et  bons  poui-  le  miséreux; 
en  encore  ce  jeune  Métropolitain  de  Paris  où  des  millions  de  voyageurs 
tous  rangs  gagnent  du  temps  pour  leurs  occupations.  Voilà  des  pro- 
rès  véritables,  qui  modifient  la  vie  d'une  ville,  qui  apportent  des 
céments  dans  le  mode  d'activité  d'un  peuple. 
Il  ne  faut  pas,  Messieurs,  que  nous  restions  hidîfférents  à  ce  fait  que 
noti*e  art  ne  profite  qu'au  petit  nombre.  Il  faut  que  nous  portions  plus 
loin  notre  ambition  et  la  conscience  de  notre  devoir.  Puisque  nous 
avons  été  amenés  à  juger,  par  nos  connaissances  scientifiques,  que  les 
soîn^  personnels  do  bouche  étaient  utiles,  indispensables  même, -autant 
a'est-il  pas  \Tai,  que  les  soins  de  propreté  donnés  au  visage  ou  aux 
nains; -si  nous  le  jugeons  bon,  Messieurs,  nous  ne  pouvons  rester  indîf- 
Srents  à  ce  que  des  millions  dliommes  n'en  profitent  pas? 
Eh  bien,  vous  me  l'accorderez,  n'est-ce  pas?  nous  reconnaisons  que 
i  état  de  choses  actuel  est  fâcheux:  il  faudrait  la  diffusion  dans  tou- 
B8  les  classes  des  soins  de  bouche.  Reste  maintenant  le  grand  point: 
îui  s'en  occupera?  qui  fera  cet  effort  de  vulgarisation?  qui  éclairera 
es  masses  et  leur  fera  d'abord  comprendre  ce  qui  leur  serait  utile,  en 
suite  leur  fera  adopter  ces  usages? 

Mais*  Messieurs,  qui  voulez-vous  qui  soit  mieux  qualifié  que  vous* 
mêmes?  Qui  mieux  que  vous  comprend  cette  utilité?,*  qui  revient  dans 
les  nations  le  rôle  d'éclairer  ses  concitoyens  sur  les  meilleurs  moyens 
de  garder  sa  santé?  N'est-ce  pas  aux  Médecins?  Et,  parmi  eux,  quels 
sont  ceux  qui  doivent  éclairer  l'opinion  sur  les  questions  d'hygiène 
buccale?  n'est-ce  pas  vous?  J'admire,  Messieurs,  certaines  spécialités 
médicales  à  Paris,  oîi  des  hommes  d'énergie  dirigent  les  services  hos- 
pitaliers; quand  ces  hommes  ont  reconnu  certaines  pratiques  indispen- 
sables à  la  sécurité  des  vies  de  leurs  malades,  ils  s'emploient  jusqu'à 
I  qu'ils  obtiennent  des  pouvoir  publics  les  crédits  nécessaires  poui* 
forganisation  pratique  com^ante  de  ce  que  leur  expérience  éclairée  leur 
fait  juger  indispensable, 
Ainsi  je  vois,  à  Paris,  les  accoucheurs  des  hôpitaux  faire  adopter 
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l'usage  Buîvant:  à  la  tête  de  chaque  lit  de  malade,  il  y  a  une  éprou- 
vette  en  veiTe  pleine  d*un  liquide  antiseptique  dans  lequel  est  plongée 
une  canule  pour  les  lavages  vaginaux  de  la  malade.  Ainsi  voilà  dea 
spécialistes  qui,  bien  pénétrés  de  cette  idée  qu'une  canule  qui  a  servi 
à  une  malade  serait  un  danger  considérable  pour  une  autre  malade  si 
la  canule  n'avait  pas  été  parfaitement  ilésinfeetée,  et  que,  d'autre  part, 
il  serait  scabreux  de  demander  ù  des  infii*nuères  une  rigueur  absolue 
dans  le  nettoyage  de  leurs  canules,  que  toute  insuffisance  ou  toute 
eri'em'  pourrait  être  payée  par  la  vie  d'une  malade,  ces  Médecins  se 
sont  résolus  à  supprimer  cefte  cause  très  importante  de  dangers,  et 
quelques  difficultés  qu'ils  aient  pu  rencontrer  pour  obtenir  cette  pra- 
tique coûteuse  d'une  canule  par  chaque  malade,  avec  un  récipient  spé- 
cial, ils  les  ont  courageusement  surmontées  pom*  le  plus  grand  intt^'ôt 
de  ceux  dont  on  leur  confie  la  santé. 

Je  voudi-ais,  Messieurs,  que  nous  aussi  courageux  et  opiniâtres,  le 
cas  échéant,  nous  sachions  demander  et  obtenir  ce  que  notre  connais- 
sance  de  la  question  nous  fera  juger  utile  au  public.  Il  ne  faudrait  pas 
que  nous  non  plus,  nous  nous  laissions  arrêter  pai'  la  peiao,  par  les 
difficultés  de  crédit»  ou  tout  autre  obstacle. 

Ce  que  je  viens  faire  ici,  Messieurs,  ce  n'est  pas  surtout  vous  pro- 
poser des  moyens  do  vulgarisation  des  soins  do  bouche:  non;  je  viens 
devant  le  véritable  aréopage  qui  convient  pour  cette  question,  dire: 
tMessieiu*s,  ne  criez  pas  trop  haut  ces  progrès  do  notre  art,  trop  peu 
en  profitent;  bravo  poui'  les  progrès  ascensionnels  que  vous  faites 
faire  à  cette  branche  de  la  Science,  mais,  je  vous  en  prie,  pensons  aussi  à 
un  progrès  en  surface,  en  étendue,  qui  porte  ses  bienfaits  au  plus  grand 
nombre  possible  de  nos  semblables.  Occupons  nous  un  peu  des  déshé* 
rites.  Si  nous  jouissons  de  quelques  utilités  scientifiques  que  nous 
avons  reconnues  bonnes  pom^  les  hoimnes,  faisons-en  profiter  beau- 
coup d*entre  eux.  Ayons  des  choses  une  vue  large  et  généreuse,  sans 
étroitesse,  ni  égoisrae;  que  Ton  puisse  dii'e  de  nous,  «Les  Stomatolo- 
gistes, les  odontologistes  ont  fait  beaucoup  pour  faire  profiter  au  plus 
grand  nombre  leurs  utiles  connaisances.»  Gagnons,  Messieurs,  nos 
titres  à  la  reconnaissance  publique;  à  notre  Jeune  Spécialité,  forgeons 
de  nos  propres  mains  des  lettres  de  noblesse. 

Et  maintenant,  Messieurs,  modeslement,  et  pour  donner  Toxemplô, 
je  vais  essayer,  d'apporter  une  petite  pierre  à  l'édifice  que  je  propose 
à  voti'e  expérience  d'élever. 

Je  vous  disais  tout  à  Fheure:  les  accoucheurs  ont  obtenu  de  Tad* 
ministration  des  hôpitaux  que  chacun  de  leurs  malades  ait  en  pro* 
priété  une  canule.  Laissez-moi  exprimer  un  souhait,  bien  natui'el,  et 
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pourtant  paraîtra  peut-être  audacieux.  Cliaque  malade  doit  avoir 
tresse  à  dents,  elle  doit  être  sa  propriété,  et  quand  il  sort  de  rhôpi- 
tal,  il  doit  l'emporter,  D*une  part,  Tuaage  qu'il  en  aura  fait  l'aura  ao- 
coutume  un  peu  aux  soins  de  bouche;  d'autre  part,  ayant  cet  objet 
cttoz  lui,  san^  qu'il  ait  rien  à  débourser  pour  cela,  il  y  a  quelque 
cliajice  pour  qu'il  eootîiiue  à  en  faire  usage  et  le  remplace  Uii-mème 
quand  il  sera  uisé,  surtout  si  à  Thôpital  ou  lui  a  bien  fait*comprendre 
rutilité  et  le  bien-ôtre  qu'il  retirera  de  cette  pratique. 

L'acheminement  vers  ce  but  s'aperçoit  assez  facilement.  D'abord 
daxis  les  services  des  maladies  syphilitiques  où  le  traitement  hydrar- 
gique  détermine  de  la  stomatite,  l'usâge  que  je  souhaite  rimposenatu* 
réellement.  Il  est  surprenant  qu'il  ne  fonctionne'  pas  déjà  dans  tous  ce» 
Bôririces;  c'est  de  rineurie  que  de  ne  pas  Tavoii*  or^^anl^é.  Ensuite, 
daxis  les  8er\ices  de  femmes  en  état  de  grossesse,  ou  chacun  sait  qu0 
r^tat  gravide  détermine  une  déminéralisation  des  dents  et  souvent  de 
la  ^ingi\ite,  il  est  tout  naturel  que  les  soins  de  bouche  soient  mieux 
observés»  et,  là  encore,  donner  une  brosse  à  dents  aux  malades  s'im- 
>s€/ Jô  ne  l'ajoute  pas,  cela  est  entendu,  avec  notre  préoccupation  ac- 
Lolle  de  Tasepsie,  cette  brosse  doit  être  à  Tabri  de  tonte  sotiilluri'  dans 
cylindre  en  verre,  percé  de  deux  troux  pour  l'assèchement  des 
^iee;  et,  au  fond,  un  antiseptique,  un  coton  imbibé  de  formol,  par 
remple,  dont  les  vapeurs  se  dégageant  empocheront  les  fermenta- 
ioxis  des  germes  qu'a  pu  laisser  le  nettoyage  de  bouche» 

Ailleurs,  maintenant,  à  la  caserne,  chaque  soldat  doit  avoir  sa  bros- 

à  dents.  Je  sais  bien  que  les  jours  de  revue  il  en  trouve  une  à  mon- 

"^i*  à  ses  officiers,  mais  ce  n'est  pas  cela  qu'il  faut;  c'est  l'usage  quoti- 

i^n  de  cette  brosse  qu'il  est  utile  d'obtenir.  Et  de  cette  tâche  il  faudra 

ftndre  responsable  le  médecin  militaire,  qui  éclaii'era  par  des  conféren- 

et  obtiendra  des  officiers  la  surveillance  de  ce  côté  de  l'hygiène. 

Ailleurs,  encore,  dans  les  maisons,  oîi  sont  données  à  nos  enfanta 

'ixistruction  et  l'éducation,  là  oîi  les  bonnes  et  les  mauvaises  habitudes 

prennent,  c'est  là,  Messieurs,  qu'il  nous  faut  prendi'o  en  main  la 

ste  d'instruire,  et  de  guider  les  éducateurs  eux-mêmes  dans  tous  les 

milieux  d'enseignement  primaire;  et  surtout  vers  l'âge  où  ces  enfants 

artir  des  écoles,  alors  qu'il  emporteront  chez  eux  des  habitudes 

ItivemenL  Les  coui's  d'adultes,  par  exemple,  sous  toutes  les  for- 

^^s  doivent  entendre  votre  parole  éclairée.*  Je  ne  paide  pas  de  l'en- 

^^^nement  secondaire  et  de  renseignement  supérieur,  ceux-là  sont, 

■^  l*eepère,  organisés  déjà.  Dans  ces  milieux-là  on  vient  vous  deraan- 

^er  vos  conseils,  vous  n^avez  pas  à  les  imposer.  Mais,  avouez  de,  là 

[Votre  mérite  est  moindre* 
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Eh  bien,  Messieurs ,  sî  vous  ne  m'en  voulez  pas  trop  de  vous  avoir 
beaucoup  trop  longtemps  tenus,  je  vous  demanderai  d'organiser  une 
campagne  d'efforts  pour  diffuser,  pour  vulgariser,  pour  faire  entrer 
dans  les  usages  du  plus  grand  nombre  ce  que  vous  savez  bon  pour 
tous.  Vous  êtes  tout  désignés  pour  cette  tâche  utile  à  rhumamté.  Et 
pour  que,  lorsque  nous  aurons  p^ut-être  à  demander  aux  pouvoirs  pu- 
blics de  nous  aider  dans  notre  œuvre^  nous  puissions  avoir  un  appui 
moral,  une  approbation  intellectuelle,  laissez-  moi  formuler  ces  vœux 
et  vous  demander  de  les  fortifier  de  votre  approbation. 

CONCLUSIONS 


Au  XIV ^  Congrès  de  Médecine,  à  Madrid,  à  la  XII  «^  section  (Sto- 
matoIogie-Odoiitologie)  le  Dr.  Terrier,  dans  le  but  de  répandre  dans 
le  plus  grand  public  les  soins  d'hygiène  buccale,  formule  les  voeux 
suivants: 

L^  Dans  les  services  hospitaliei^  où  les  malades  sont  soumis  auj 
traitement  hydrargyrique,  une  brosse  à  dents  sera  donnée  en  proprié- 
té à  chaque  malade.  Il  en  emportera  uneà  l'état  de  neuf  quand  il  sor* 
tira,  et  on  lui  donnera  des  instructions  pour  qu'il  touche  du  doi^t  l'u- 
tilité de  la  pratique  d'hygiène  buccale.  Un  dentifrice  très  simple  [pou- 
dre en  général)  lui  sera  également  donné.  I 

2,^    Dans  les  services  des  femmes  enceintes  même  usage^  en  expU 
quant  bien  à  la  malade,  à  sa  sortie,  que,  pendant,  qu'elle  allaitera,  sea 
dents  auront  le  même  besoin  de  soins  minutieux  que  pendant  son  état 
de  grossesse. 

3.**  Dans  l'armée,  une  brosse  à  dents  fera  partie  du  nécessaire  de 
90US' officiers  ^ur  Futilité  des  soins  d'hygiène  buccale. 

4."    Dans  renseignement  primaire,  en  donnant  les  premières  m  irions  i 
d'hygiône,  on  expliquera  la  nécessité  de  soins  d'hygiène  de  la  b^nioU^- 

4.^  bis.  Pour  obtenir  ce  résultat,  dans  le  programme  des  Ecoles 
Normales  ou  sont  formés  les  Instituteurs  et  les  Professeure,  sera  ins- , 
crite  l'hygiène  buccale. 

5.**  Dans  les  coui*s  d'adultes  on  donnera  des  notions  d'hygiène  bue* 
cale. 

6.**  Dans  les  examens  des  jeunss  filles  (breveta  simples  ou  supé» 
rieurs,  ou  autres  titres  suivant  les  pays)  on  inscrira  au  programme 
les  soins  à  donner  d  la  bouche. 

7,**    De  môme  dans  Fenaeignemmeat  dit  secondaire  des  jeunes  gêna, 

8.''  Les  Sociétés  de  bienfaisance  publique  ou  mieux  encore  les  So- 
ciétés privées  seront  invitées  à  allouer  un  léger  crédit  à  la  dietribu- 
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tion  de  brosses  à  dents  et  de  dentifrices  simples,  dans  les  Ecoles  prî- 
iiiaireSi  dans  les  dispensaires,  dans  les  cliniques  gratuites  et  dans  les 
familles  pauvTes* 


METHODES  EXTREMES  DU  TRAITEMENT  CONSERVATEUR 
DES  DENTS  DE  LAIT 

COMMUNICATION 
d9  Mr*  le  Dr.  TCHEMODANOPP  (Saint  Péterebourg). 

<L'absence  de  la  pulpe  ne  trouble  pas  la  résorption  des  racines  des 
dents  de  lait»,  c'est  de  cette  proposition  tirée  de  mon  expérience  per- 
sonnelle que  j'intitule  mon  article,  faisant  hardiment  cette  déclara- 
tion en  dépit  des  autorités,  généralement  reconnues  et  entourées  de 
Tadmiration  aveugle  d'une  foule  de  praticiens  qui  marchent  à  la 
remorque  des  autres  sans  se  donner  la  peine  de  contrôler  les  vérités 
admises. 

Je  me  suis  déjà  prononcé  sur  cette  question,  dans  la  partie  de  mon 
travail  «Amputatio  pulpal  dentis*  imprimé  dans  le  n*^  11  du  Recueil 
Odontologique  de  Fischer,  1H99  (Moscou)  et  tiré  séparément  pai*  moi 
pour  les  Congrès  Internationaux  de  Médecine  et  d'Odontologie  de  Pa- 
ris en  1900  sous  le  titre  <  Amputatio  pulpal  dentium  laetedrum  et  les 
idées  de  Tautem*  sur  le  traitement  conservateur  des  dents  de  lait 
(x).  Quoique  j'y  ai  déjà  promis  de  faire  une  communication  sur  le  trai- 
tement des  dents  de  lait,  mais  comme  la  rédaction  de  la  revue  Odon- 
tologique dont  je  me  suis  chargé  depuis  1901  me  fait  remettre  ce  tra- 
vail qui  devait  être  assez  étendu,  je  veux  donc  reprendre  de  nouveau 
mes  observations  sur  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  dé- 
pourvues de  pulpe,  puisque  l'on  rencontre  encore  relativement  à  la 
nécessité  de  la  pulpe  vivante  pour  la  résorption  de  ces  racines  des  dé- 
clarations qui  émanent  des  gens  autoritaires,  comme  le  prof.  Bush. 

Pour  moi  je  crois  cGtte  affirmation,  acceptée  sans  vérification  par 


(1)  Une  commudicatîoD  sur  ee  sujet  avait  été  faite  par  moi  a  la  Société 
Odontolo^qae  do  Moscoa  le  dO  IV  190 L 

(2)  Cette  partie  est  en  train  d^être  1  Do  primée  an  françaîa  dans  les  Comptes 
BendcLB  do  III  Congrf^e  International  d'Odontologio  de  li^OO  en  même  tempa 
qn^nne  anto-analyae  de  mon  vaste  travail  •  Amputatio  pulpal  dentis?»  aTec  12 
planches  chromolitographiées  des  deaaina  d^amputation  de  pulpe  taits  et  exé* 
entés  par  moi-même. 
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des  praticiens,  être  d'un  véritable  préjudice  pour  1  :s  dents  de  lai 
conséquent  pour  leurs  possesseurs,  car  elle  empêchera  bien  d< 
de  conserver  les  dents  de  lait  atteintes  de  caries  compUcatatO^esi 
compliquées  de  pulpites  et  de  périodontites.  Et  cependant  la  < 
vation  des  dents  est  doublement  nécessaire  pour  l'organisme  c 
fant  pendant  la  période  de  sa  croissance  et  de  nutrition  intens< 
est  inhérente.  Puis  le  refus  de  garder  des  dents  malades  engag< 
débarraser  et  cette  extraction  prématurée  des  dents  de  lait,  outre 
provoque  des  troubles  nutritifs,  entrave  le  développement  régu 
mâchoires. 

J'en  appellarai  à  l'autorité  du  prof.  Ducourneau,  ce  bon 
teur  et  gardien  convaincu  des  dents  de  lait,  qui  parlant  au  II 
grès  International  d'Odontologie  sur  l'importance  et  l'utilité  q 
de  soigner  la  carie  des  dents  de  lait,  s'en  rapporte  à  son  tour  à 
rite  de  Pré  ter  te  dont  il  cite  les  paroles  «Les  dents  de  lait  ont  be 
soins  tout  particuliers  en  vue  de  l'éruption  normale  des  dents  ; 
nentes  et  de  la  configuration  régulière  des  os  de  la  face  et  des 
laires.» 

Le  Dr.  Berger  lui  aussi  dit  dans  son  article  «La  fréquence 
rie  chez  les  enfants  et  la  lutte  avec  elle»  (Archiv  f .  Kinderheil  '. 
heft  VI):  «Si  les  dents  de  lait  sont  cariées  il  faut  les  traiter  coi 
tivement,  on  doit  éviter  leur  extraction  hâtive.» 

En  parcourant  le  n°.  4  du  Messager  Odontologique,  1901  qu 
nais  de  recevoir  et  y  ayant  trouvé  traduit  un  ai'ticle  du  prof.  I 
intitulé  «^ Chute  tardive  des  dents  de  lait»  (et  qui  avait  été  déjà 
mé  dans  le  n®.  10  de  la  Revue  Odontologique  1900,  rédigé  par 
Kovarski  sous  le  titre  «Dents  de  lait  qui  restent  longtemps,  1' 
tance  et  Texplication  de  ce  phénomène >)  je  n'ai  pu  ne  pas  m' 
sur  ce  passage:  <  la  résorption  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  condition 
pulpe  soit  vivante». 

C'est  faux!  m'écriai-je.  Cela  m'a  piqué  au  vif  pour  ainsi  dire 
puis  assister  tranquillement  au  spectacle  des  gens  et  encore  au 
res  qui  avancent  des  choses  en  contradiction  non  seulement  a\ 
convictions,  mais  avec  des  faits  certains  qui  ont  été  scrupuleu 
observés,  notés,  enregistrés  par  moi.  J'en  fus  encore  révolté  ] 
raison  que  celui  qui  souscrira  à  l'opinion  du  prof.  Bush  ou  à  c< 
fut  reconnue  plus  tard  avoir  été  attribuée  par  erreur  au  prof 
ten,  doit  non  seulement  être  en  desaccord  avec  moi,  mais  con 
aussi  toute  ma  manière  d'agir  et  tous  mes  efforts  pour  conseï 
dents  de  lait  malados  comme  erronés  et  mêmes  nuisibles  pou 
possesseurs.  C'est  ce  qui  m'a  forcé  de  communiquer  immédia 
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sur  le  présent  sujet  à  la  Société  Odontologique  de  Moscou,  Pour  être 
complet  et  conséquent  je  cite  la  partie  sus-dite  de  mon  article  inséré 
dans  leâ  Comptes  Rendus  du  III  Congrès  International  d'Odontologie. 

Malgré  le  progrès  considérable  fait  dans  le  traitement  conserva- 
teur des  dents  pendant  les  vingt  dernières  années,  Part  dentaire  envi- 
sage les  dents  de  lait  encore  actuellement  en  marâtre.  Ce  dont  on  peut 
excuj^er  la  foule  ignorante  par  rapport  aux  dents  de  lait  comme  ne 
mentant  pas  d'attention  vu  leur  rôle  temporaire,  ne  peut  pas  être  par- 
donné à  ceux  destinés  à  veiller  sur  la  santé  des  dents  et,  par  répercus- 
sion, sur  celle  de  rorganisme  d'enfant  tout  entier.  C'est  comme  un  vrai 
anachronisme  que  sonnent  pour  moi  les  paroles  du  prof,  Bush:  <Du 
moment  que  la  pulpe  de  la  dent  de  lait  est  devenue  malade,  cette  dent 
est  perdue  en  tout  cas  et  doit  être  extraite  immédiatement.  Le  traite- 
ment de  la  pulpe  de  la  dent  de  lait  est  impossible  à  effectuer  et  la  dé 
ntalisation  de  la  pulpe  avec  le  plombage  consécutif  des  canaux  radî- 
colaires  doit  être  comptée  comme  une  faute  absolue  parce  que  la  ré- 
sorption des  racines  de  lait  ne  peut  se  faire  que  tant  que  la  pulpe  est 
encore  vivantes,  J.Bush  x  Die  Extraction  der  Zahne,  ihre  TecUnik 
etc.  Berlin  1894).  Tout  ce  qae  j'en  peux  dire  c'est  que  Thonorable  pro- 
fesseur n'est  pas  ferré  sm*  le  traitement  des  dents  de  lait.  Quant  h  moi, 
je  suis  pai'tisan  de  la  plus  vaste  application  de  la  méthode  conserva- 
trice dans  le  traitement  des  dents  de  lait.  Etant  eu  général  ennemi  de 
toute  extraction  de  dents,  je  le  suis  d'autant  plus  par  rapport  aux 
dents  de  lait  pour  les  raisons  suivantes:  les  dents  sont  nécessaires  à 
l'enfant  qui  a  besoin  de  double  nourriture  pour  entretenir  la  vie  et 
pour  augment<?r  la  croissance,  il  est  important  de  gar«ler  les  dents  de 
lait  jusqu'au  terme  normal  du  remplacement  des  dents  afin  de  ne  pas 
troubler  le  développement  régulier  de  la  mâchoire;  il  faut  éviter  en 
soignant  les  enfants  toute  opération  douloureuse  pour  ne  pas  les 
effrayer  et  par  cela,  ne  pas  leur  faire  perdre  le  goût  du  traitement  ul- 
térieur. 

Je  ne  tiens  pas  pour  une  faute  la  dévitalisatîon  de  la  pulpe  des 
dents  de  lait  avec  le  plombage  consécutif  des  canaux  radieulaîres  ou, 
en  général,  avec  le  plombage  des  dents  selon  tel  ou  tel  procédé  parce 
que  cela  n'empêche  pas  la  résorption  des  racines.  L'affirmation  du 
prof*  Bush  que  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  ne  peut  se 
produire  qu'avec  une  pulpe  saine— opinion  couramment  répandue  par- 
mi les  dentistes— prouvée  seulement  que  B  u  s  h  et  ses  partisans  n'ont 
pas  la  moindre  expérience  en  cette  matière.  Oui,  les  dents  de  lait  gan- 
grenées extraites  montrent  bien  que  la  résorption  des  racines  est 
troublée,  mais  ce  trouble  dans  la  résorption  des  racines  de  lait  ne  ee 
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produit  d'après  mes  observationsi  que  lorsque  la  gangi'ène  de  la  pulpe 
est  suivie  d'une  périodoutite  supposée  et  qu'entre  l'objet  de  résorp- 
tion, la  racine  de  lait  et  le  tissu  de  granulation  résorbant  s'ainasse  du 
pus  qui  trouble  la  fonction  de  ce  dernier.  Aussitôt  que  les  racines  de 
lait  sont  devenues  aseptiques  par  un  traitement  appropié  et  qu'il  n'y 
a  pas  dé  périodoutite  (ou  ayant  existé ^  elle  a  déjà  disparu),  non  seu- 
lement la  résorption  continue  à  se  faire  en  l'absence  de  pulpe  vivante, 
mais  elle  est  même  accélérée,  ce  qui  n'est  pas  étonnant,  puisque  les 
racines  mortes  n^opposent  pas  la  même  résistance  à  la  résorption 
comme  le  font  dans  une  certaine  mesure  les  dents  avec  pulpe  saine. 
C^  que  j'avance  là  de  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  est  le 
fruit  de  mes  observations  faites  sur  les  dents  traitées  par  moi. 

Le  traitement  des  dents  de  lait  fera  l'objet  d'une  assez  longue  oom* 
municatiou  ultérieure,  mais  j'ai  été  bien  forcé  de  faire  ici  cette  diô- 
gression  n'aimant  pas  à  émettre  des  propositions  sans  preuves  suffi- 
santes. 

Du  moment  que  je  pai'le  de  l'application  de  la  méthode  d^amputaL— 
tion  aux  dents  de  lait,  je  dois  bien  faire  cette  réserve  que  le  traitameiat; 
conservateur  des  dents  de  lait  ne  constitue  point  une  «fautes  quoîqu'esix 
dise  une  autorité  telle  que  le  prof.  Bush.  Il  ne  suffit  pas  dans  le  trai- 
tement conservateur  des  dents  de  lait,  de  ces  beaux  résultats  qui  ayao.^ 
rendu  la  dent  propre  à  sa  fonction,  donnent  du  bien-être  au  malade  t 
il  faut  encore  démontrer  que  la  résorption  radiculaire  en  vue  du  futiL:^  ' 
remplacement  des  dents  n*est  pas  troublée  en  même  temps. 

J*ai  conservé  deux  dents  de  lait  traitées  par  moi  comme  preuv^- 
que  la  résorption  des  racines  n'est  pas  troublée*  L'une  appartient  à  I 
fillette  N,   G*,  c'est  la  première  molaire  de  lait  supérieure  di'oit 
Voilà  son  histoire:  1891>,  II,  G  ans,  7  mois,  plombage  au  ciment  pou 
caries  média  proveeta»-1897  IV  7  ans,  9  mois,  périodontite  suppuré-^ 
avec  fistule  gingivale.  Au  cours  du  traitement  les  débris  de  pulpe  ra. 
diculaire  ayant  été  retirés,  il  s'écoulait  du  pus  pendant  longtemps  di 
canal  palatin,  mais  a  la  cinquième  séance  après  que  (la  cavité  et  le 
canaux  étant  laissés  ouverts  poui*  l'écoulement  du  pus)  toute 
ce  de  suppuration  et  de  fistule  ont  disparue,  la  dent  fut  plomt 
avec  du  ciment,  tous  les  trois  canaux  ayant  été  dans  la  même  séano»- 
lavés  au  préalable  antiseptiquement  et  plombés  à  la  pâte  iodoformo 
camphrophéniquée,  La  périodontite  ne  s'est  point  renouvelée  etl^^B 
dent  a  très  bien  fonctionné  pendant  deux  ans  environ,  1899  II,  la  ms^=i- 
lade  ayant  9  ans  et  demi,  vu  l'éruption  commencée  de  la  dent  perm^^- 
nente,  on  n*a  enlevé  avec    les  doigts  que  la  couronne   de  la  de'^T 
traitée. 
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Toutes  les  trois  racines  ainsi  que  te  fond  de  la  chambre  pul  paire 
ont  été  trouvées  tout  à  fait  résorbées  juqu'au  ciment  de  plomba^i^e 
même.  Ainsi  donc  le  traitement  antiseptique  de  la  dent  de  lait  n*a  pas 
troublé  la  résorption  des  racines  après  une  périodontite  suppurée.  A 
Uendroitde  cette  dent  il  s'en  perça  la  première  prémolaire  permanen- 
te,  tout  à  fait  saine,  normale,  propre,  blanche  (ce  qui  ne  m'étonne  pas, 
jusqu'au  moment  d'apparition  de  la  périodontite  suppurée  de  la  pre- 
mière molaire  de  lait,  à  la  huitième  année,  la  couronne  de  sa  rempla* 
cante,  c^est-à-dire  de  la  première  prémolaire  permanente,  s'est  déjà 
einïpl:>tomeat;  formée  et  Tossifî cation  de  son  tégument  d'émail  avec 
la  couche  correspondante  de  dentîne  est  terminée);  d'où  nous  con- 
cluons que  le  traitement  des  dents  de  lait  atteintes  même  de  pério- 
dontite suppurée  ne  nuit  pas  aux  dents  permanentes. 

Bien  que  le  remplacement  de  la  première  molaire  de  lait  à  9  ans  et 
demi  soit  plus  ou  moins  la  règle,  j'attire  Tattentioa  sur  la  résorption 
accélérée  des  racines  de  cette  dent  comparativement  à  la  dent  corres- 
pondante gauche  inférieure,  parfaitement  saine,  qui  n'a  pas  même 
manifesté  les  symptômes  d'ébranlement.  Les  deux  autres  dents  cor- 
respondantes étalent  absentes:  la  gauche  supérieure  avait  été  ex:ti'aite 
à  la  huitième  année  à  la  suite  d'un  traitement  non  réussi  d'une  pério- 
dontite suppurée,  la  droite  inférieure,  plombée  avec  succès  à  6  am* 
et  7  mois  (1896  II)  selon  le  procédé  d'amputation  (avec  de  la  pùte 
îodof»-camph*  phéniquée)  fut  extraite  encore  le  8  Août  1898  à  cause 
d'éruption  commencée  de  la  dent  permanente  quand  la  malade  n'avait 
que  9  ans.  La  dent  enlevée  et  qui  après  l'amputation  a  travereé  une 
période  de  2  ans  1/2  sans  accroc  présentait  les  preuves  de  la  résorption 
complète  des  racinee  considérablement  accélérée,  puisque  la  première 
molaire  inférieure  gauche  correspondante  (non  plombée)  ne  manifes- 
tait même  0  mois  plus  tard  aucun  signe  d'ébranlement.  Une  autre 
dent  que  j'ai  gardée,  la  deuxième  molaire  droite  supérieure,  apparte- 
nant au  garçon  J.  K.  est  un  exemple  encore  plus  frappant  de  la  ré- 
sorption des  racines  d'une  dent  de  lait  sans  jmlpe  après  un  traitement 
antiseptique. 

J'en  transcris  Thistoire  d'après  mon  registre  14  Mars  1898.  Depuis 
quelques  jours  éprouve  des  douleurs  bous  le  plombage  de  gutta-per- 
cha.  Diagnostic;  pulj^itis  vhronica  (jangrenosa.  Le  nettoyage  de  la  ca- 
vité pulpaire  est  indolore,  mais  sensible  aux  orifices  des  canaux*  (Pâte 
arsenicale  à  l'orifice  palatin-2)  17  Mars  1898.  Bien.  Nettoyage  et  dés- 
infection du  canal  palatin  et  des  orifices  molaires.  Camphre  phéniqué, 
Bandaraque-3)  20  Mars  1888.  Pâte  iodoforméo  dans  le  canal  palatin  et 
sur  les  orifices  molaires  (procédé  mixte  d'amputation):  plombage  au 
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ciment.  Les  résultata  du  traitement  étant  excellents,  la  déni 
de  Vàge  de  8  ans  jusqu'à  9  1/2.  Quand  on  m'avait  apporté  la  dei 
ohute  spontanée,  elle  présentait  la  seule  couronne,  quant  aux 
elles  étaient,  ainsi  que  le  fond  de  la  chambre  pulpaire  résorh 
qu'au  plombage  môme.  Si  nous  admettons  11-12  ans  pour  teïl 
mal  de  remplacement  de  la  deuxième  molaire  de  lait,  il  y  a 
cette  résorption  de  racines  avancée  presque  de  2  ans.  Cette  w 
tion  est  encore  plus  évidente  si  on  la  compare  à  la  dent  OŒ 
dànte  gauche.  Huit  jours  après  la  chute  de  la  dent  plombée  î 
malade,  la  deuxième  molaire  de  lait  supérieure  gauche,  qui 
pas  d'ébranlement  marqué,  selon  le  désir  exprimé  par  la  m|fl 
céda  au  traitement  (N.  B.  le  garçon  a  9  1/2  ans.) 

1)  Sept,  1899.  Fuîpitis  anita  partiaUs,  (Pâte  ai'sénicale  sur  ] 
pulpaire  dénudée*2  et  7  Sep.  (Encore  de  la  pAte  arsenicale  dans  l 
pulpaire-3)  10  Sept.  Amputation  pulpaire.  Pansement  au  campt 
nique,  sandaraque-4)  15  Sept.  Pâte  iodoformée  au  fond  de  la 
ciment  Harvard.  ^ 

Comme  vous  le  voyez  je  ne  me  suis  pas  gêné  de  mettre  fli 
deuxième  fois  et  pour  trois  jours  entiers  de  l'arsenic  dans  L 
pulpaire  de  la  d?nt  de  lait  dont  la  congénère  venait  de  tombi 
résorpiion  complète  des  racines.  Pour  des  praticiens  comme 
Buse  h,  que  do  fautes  impardonna ^> les  et  imprudentes  n*ai-je  p 
misesî  J*ose  affii-mer  cependant  que  j'ai  agi  en  connaissance  d 
et  avec  circonspection,  mais  sans  hésiter  et  me  guidant  sm'  mo 
rience  et  bien  sûr  du  succès.  Bien  que  la  dent  ne  soit  en  bon  i 
depuis  un  mois  et  demi,  je  suis  certain  qu'elle  continuera  à  Pô 
jusqu'ici  (Juin  1900)  on  ne  s'est  plus  adressé  à  moi  à  propos  \ 
dent  (  I  )  bien  que  le  garçon  J.  K.  soit  toujours  mon  clienl  0( 
presque  mon  voisin.  (Les  familles  G.  et  K.  me  font  constf 
surveiller  Pétat  de  leui"s  dents.) 

C^est  A.  Witrel  qui  m'a  suggéré  Pidée  de  traiter  les  dents 
grâce  à  son  dessin  d^une  molaire  de  lait  plombée  suivant  le  ] 
d'amputation  qui  se  ti'ouve  dans  son  Compendium  S.  131  oîi  il 
«les  molaires  de  lait  aves  des  pulpes  enflamméejs  après  cautérîsi 


il)  La  dont  fut  plombée  le  15  Sept.  1809  et  Tartiole,  écrit  pour  le 
ontolojçique  (Moecou)  an  commencement  àe  Novembre  a.  o,,  étal 
poar  leB  Congrèa  en  Jnic  1900,  Au  mois  de  Mare  1901  mo  vient  de  i 
voir  le  garoon  J.  IC  dont  la  mhf^  me  dit  que  la  dent  qm  m^intéroei 
tombée  en  Join  1900  pendant  la  fauchftison,  n-a  pas  pu  être  rotrouvéc 
le  désir  de  la  garder  pour  moi.  Depuis  le  temps  do  plombage  jusqu'au 
de  la  chute  elle  n'a  jamais  incommodé ,  ayant  servi  pendant  0  mois. 
à  10  auB  et  -i  mois. 
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amputation  de  ces  dernières,  sont  traitées  par  de  la  pAte  phéno  ou  îo- 
doformo-cimentaire*...  La  première  amputation  dans  une  dent  de  lait 
fut  faite  par  moi  en  Octobre  1894  chez  un  garçon  de  5  ans  M.  De  bons 
résultats  sont  notés  vers  le  17e  jour  et  depuis  ce^  moment  je  Ta!  per- 
du de  vue.  Malgré  les  excellents  résultats  ultérieurs  obtenus  dans 
Tamputation  de  la  pulpe  des  dents  de  lait,  je  me  demandais  si  je 
n'avais  pas  tort  de  conserver  de  telles  dents  et  je  prêtais  Toreille  avec 
avidité  à  toute  communication  relative  à  cette  question,  mais  je  ren- 
contrais toujours  le  môme  préjugé  (comme  Texpérienoe  m'a  appria 
plus  tard)  sur  Timportance  de  la  pulpe  saine  pour  la  résorption  des 
racines  de  lait.  Il  n'y  a  que  parfois  que  Ton  entendait  des  déclarations 
encourageantes. 

Ainsi  le  Dr.  WeUin  (de  Stockolm)  dit  que  le  plombage  des  ca- 
naux radie ulaires  avec  de  la  ouate  carbonisée  n*emp^che  pas  la  résorp- 
tion des  racines.  Plus  tard  j'ai  vu  non  seulement  de  bons  résultats  du 
traitement  conservateur  des  dents  de  lait,  mais  j*ai  eu  des  preuves  net- 
tes de  résorption  des  racines  non  troublée  quand  est  venu  le  moment 
pour  le  remplacement  des  dents  traitées  par  moi.  Dans  ces  derniers 
temps  en  rencontre  aussi  dans  la  littérature  plu»  souvent  des  commu- 
nications sur  le  traitement  conservateur  des  dent§  de  lait.  C'est  avec  un 
plaisir  tout  particulier  que  j^ai  lu  l'article  du  Dr,  Smreker  «Sur  le 
traitement  des  dente  de  lait  par  le  sublimé  et  le  thymol»  (Traduit  dans 
le  Rec.  Odont.  1899,  Moscou)  oii  il  dit  des  choses  d*accord  avec  m0B 
observations. 

Lui  aussi,  il  note  la  résorption  parfois  précoce  des  dents  de  lait 
traitées  par  le  procédé  d^amputation.  Il  dit  sur  Papplîcation  de  cette 
méthode  au  ti-aitement  des  dents  do  lait:  <ral>sence  de  doulem*  pendant 
le  traitement  et  d'insuccès  directs»  Téxécution  facile  et  l'application 
universelle  de  cette  méthode  m«^me  aux  cas  de  résorption  partielle  des 
racines  déjà  effectuée,  tout  ceci  parle  en  sa  faveur,  Taccéleration  de 
cette  résorption  en  sa  défavôm\> 

Voilà  ce  que  j\ii  puidîé  encore  en  Novembre  1899.  On  m'objectera 
que  Ton  ne  peut  pas  tirer  des  conclusions  do  faits  isolés.  Mais  pardon î 
N'admettons  qu'un  seul  cas  comme  le  suivant;  La  pulpe  d'une  dent  de 
lait  est  artificiellement  dévitalisée  ou  nécrosée  par  un  processus  patho- 
logique, par  conséquent  il  n'y  avait  pas  de  pulpe  vivante;  les  canaux 
des  racines  pendant  le  traitement  étaient  accessibles  à  une  profondeur 
considérable,  donc  les  racines  e5cis talent.  Au  bout  de  2-2  »/2  ans,  la  dent 
plombée  tombe  sans  racines,  ce  qui  veut  dire  que  les  racines  se  sont 
résorbées;  la  déduction  de  cqs  faits,  voir  d*un  cas  isolé  ne  peut  être 
que  celle-ci:  l'absence  de  la  pulpe  ne  trouble  pas  la  résorption  dos  ra- 
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cmes  des  dents  de  lait.  Mais  les  incrédules  s*obstinent  à  dire:  c-est  une 
exception.  Qu*ils  m'expliquent  alors  d'oîi  vient  cette  contradletioti  du 
fftit  avec  leur  affirmation. 

C'est  une  exception,  soit!  mais  alors  les  exceptions  sont  donc  po6* 
Bibles  en  général p  mais  dans  ce  cas-là  ou  ne  peut  plus  soutenir  que  k 
résorption  des  racines  des  dents  de  lait  ne  peut  avoir  lieu  qu^avec  une 
pulpe  vivante. 

Pour  plus  de  persuasion  je  relaterai  encore  deux  cas  de  ma  pratique. 

1.**  Oarçon  M,  G,  6  ans  1R98.  Première  molaire  de  lait  supérieure 
gauche.  Diagnostic,  pulpUis  vhronica  total is  pundenta,  (Fait  mal  de* 
puis  2-:i  mois^  depuis  un  mois  des  douleurs  presque  constantes»  très 
fortes  voilà  déjà  2  Jours,  tuméfaction  de  la  ^^en^ive  et  même  un  peu  de 
la  joue)*  Première  séance:  pâte  arsenicale  sur  la  pulpe  vivante»  Deiu- 
îème  séance:  calme;  la  tuméfaction  gingivale  se  remarque  encore  [in 
statu  qtiof)\  amputation  de  la  pulpe  de  couronne  (sensible  aux  orîfioee); 
la  dente^t  laissée  ouverte  {les  gencives  intermédiaire  et  palatine  sup- 
purent un  pou)*  Troisième  séance:  calme;  disparîtîoa  de  tuméfaction 
et  de  pus;  les  orifices  des  canaux  sont  sensibles;  extraction  de  nerf  par- 
tielle (  juHqu^à  la  moitié  des  canaux);  pansement  au  camphre  phéniqué, 
sandaraque;  teinture  d*iode  sur  la  gencive.  Quatrième  séance;  calme, 
encore  du  nettoyage  des  canaux  (non  complet),  sensible  dans  la  profon- 
deur; du  camplire  phonique  pour  quelques  minutes;  pilte  formalîm^dé 
Bonneckcn  dans  la  profondeur  des  canaux.  Dans  les  orifices  et  le  fond 
de  la  cavité,  de  la  pâte  iodoformo-campho-phéniquée,  sandaraque.  Cin- 
quième séance  22/LV  1898  (3  4  jours  après  la  quatriôme  séance):  calme; 
plombage  au  ciment-amalgame  (cim.  Harvard  avec  de  ramalgame^n 
argent). 

Résultat:  8  jours  après,  tout  à  fait  calme,  9/11  1899  (9  1/2  mois 
plus  tard)  optime.  J'entends  par  là:  la  dent  traitée  n'occasionne  pa» 
do  douleurSp  n'est  pas  sensible  aux  influenças  mécaniques,  n'incom- 
mode pas  du  tout,  travaille  comme  une  dent  absolument  saine  etoô 
présente  aucun  signe  objGc  tilde  périodontite.  Le  26/IX  19îX)  on  vasà 
ramène  de  loin  ce  garçon  qui  a  déjà  8  ans  et  4  mois  pour  rexaininer 
et  soigner.  Su  mère  très  attentive  m9  raconte  que  la  dent  n'a  pas  fait 
mal  du  tout  et  a  bien  servi  tout  le  temps  pour  être  remplacée  en 
Janvier  ou  en  Février  19C)Ô;  la  dent  toml>ée  avait  de  Tiodoforme.  Ain* 
si  donc  la  dent  a  servi  après  le  traitement  depuis  l'âge  de  6  ans  jus- 
qu'à 7  ans  et  9  mois.  Môme  sans  comparaison  avec  les  autres  dents  il 
y  a  une  accélération  très  nette  de  la  résorption  des  racines  au  moifl-^ 
de  1  1/2,  même  de  2  ans  en  moyenne.  Si  l'ont  admet  comme  term^ 
normal  de  remplacement  de  la  première  molaire  de  lait  l'âge  entre  9 
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et  10  ans.  A  propos  je  ferai»  part  encore  des  résultats  du  traitement 
dee  deux  dents  de  lait  atteintes  de  palpite  chez  oe  garçon*  Deuxième 
aolaîre  de  lait  droite  supérieure,  (i>nlinUs  partialis)  189^.  Pâte  arôé' 
îcale,  amputation  pu  1  pale  (hémorragies  sensibilité  de  la  p&rtie  palati- 
ne), camphophénol,  sandaraque;  amputation  achevée  dans  les  orifi- 
ces, pâte  pliéno-camph.  iodof.  dans  le  fond,  nandar;  29/IV  18DS.  Plom- 
bage au  ciment  amalgame  (cim.  Harvard  avec  amalgame  en  ary:ent). 

Résultat:  9/II  1899  optime;  2B/IX  19(K1  optîme,  ce  qui  donne  envi- 
ron 2  1/2  ans  de  bon  fonctionnement  depuis  le  traitement,  je  suis  per- 
suadé de  la  continuation  de  cet  ^tat  satisfaisant.  Ensuite  la  deuxième 
niolaii'e  de  lait  gauche  supérieure,  indpith  chronicn  gnngrenosa  par- 
tiolis  (I)  sous  un  plombage  fait  non  pas  par  moi.  S/II 1999»  Jm  matière 
obturatrice  est  extraite,  pïVte  arsénîi^ale  sur  la  corne  pulpaire.  5/II 
1899.  M^m'5  pâte  dané  le  fond  de  la  cavtt5  pulpaire.  6;IÏ  1899.  Ampu- 
tation achevée,  formaline  pendant  3  minutes,  pHe  lodof.  sandar.  7/11 
1899.  Ciment  amalgame.  RtSsuUat.  26/IX  1900  optime.  Au  total  1  an  et 
8  mois  environ  de  bon  fonctionnement  de  la  dent  guérie.  (La  molaire 
de  lait  droite  supérieure  a  été  plombée  au  ciment  amalgame  le  %fV 
1898  pour  caries  nipdia  provect'j,  Optime  le26/IX  1900). 

2"  Fillette  S.  dont  la  première  molaire  de  lait  droite  supérieure 
est  soignée  selon  la  méthode  d'amputation  vers  le  commencement  de 
189<>.  La  fiche  séparée  ou  le  traitement  de  cette  dent  est  enregistrée, 
ne  fut  pas  retrouvée;  mais  nous  lisons  dans  une  autre  feuille  oit  le 
traitement  de  ses  autres  dents  est  noté,  ceci:  X,  1897  (la  fillette  a  alors 
7  ans  et  8  mois)  répai*ation  avec  du  cim.  C.  A.  S.  d*Ash  (deux  séances 
probablement  h  cause  de  la  gencive  près  laquelle  la  dent  était  affec- 
tée i,  dans  le  fond  la  matière  obturatrice  antérieure.  X.  189B,  Répara- 
tion superficielle  au  cîm,  amalgame  (Harvard-argent). 

La  not<e  ci- jointe  dît*  N.  B.  Amput,  45  oph'me,  A  éU  traitée  il  y  a 
loniftt'tnps,  dans  la  région  du  somnwi  une  certaine  senstiMlitê^  une  con- 
nexité  dure,  indolore  {la  dent  m  faisant  pas  mal  apn^s  le  plombage); 
peat-êh^  c'est  iuip  canine  permanenf/i.  3/XT  1898.  Optime.  27,1V  1899 
Optime.  III  1800  à  Tâge  de  10  ans  et  3  mois,  j'ai  exti'ait  cette  dent  qui 
branlait,  la  résorption  des  racines  étant  incomplète.  (La  dent  mise  de 
côté  ne  fut  pas  retrouvée  h  rinstant).  On  lit  le  2'V  1930:  rendurcisse- 
ment  noté  2  1/2  ans  avant  Textraotion  de  la  dont  et  prise  par  moi  pour 
une  dent  permanente  saillante,  existe  encore  jusqu'à  presque  2  mois 
après  l'extraction  tandis  qu*il  n'y  a  pas  de  signe  de  pérîodontite» 

I  II  Pour  re  c|aî  pflt  de  mon  terroo  partiaHg  do^ns  1^  oas  partioulter  par 
rapport  aa  procédé  d'am  pu  talion  V.  cAmptita^io  pulpal  deaUB"  ob  les  desâîna 
OOrroapuniautadDdicatiuQB  pour  ram;^ntaU»n  tirés  du  dîagûostîc. 
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Ici  également  rabeence  de  la  pulpe  n'a  pas  troublé  la  résorption  des 
racines  y  mais  conti^airement  aux  cas  sus-mentlomiés,  on  ne  volt  pas 
d'accéléraliou,  de  la  résorption,  car  10  ans  et  3  mois-c'est  la  durée 
normale  pour  la  première  molaire  de  lait. 

Je  n'en  vois  pas  pour  le  moment  TexpUcation  (je  ne  sais  pas  p.  eï. 
quel  était  le  diagnostic  et  comment  le  traitement  se  faisait:  le  plomba- 
ge a-t-U  été  précédé  ou  non  d'im  pansement  antiseptique).  Je  n*ai  pas 
non  plus  d'éléments  suffisants  pour  juger  de  la  rapidité  de  résorption 
des  racines  de  la  dent  supérieure  correspondante  de  l'autre  côte,  car  il 
est  resté  h  sa  place  des  racines  de  lait  après  una  carie  compliquée  de 
périodontîte  suppurée»  Ainsi  donc,  Tabsence  de  la  pulpe  ne  trouble  pas 
la  résorption  des  racines  de  dents  de  lait.  Je  ne  parle  que  des  dents 
dont  les  racines  sont  rendues  antiseptiques  par  un  traitement  précé- 
dent ou  sont  restées  telles  après  amputation  en  vertu  du  processui*  pa* 
thologique  partiel  dans  la  pulpe  oii  l'amputation  dé  la  pulpe  est  indi- 
quée. 

Si  dans  ces  conditions  il  }'  a  même,  strictement  parlant^  quelque 
trouble  dans  la  résorption  des  racines,  il  ne  touche  que  la  marche  ha- 
bituelle du  processus,  résorbant  dans  le  sens  de  son  accélération; 
comme  je  Tai  démontré  par  les  exemples  susdits.  Quant  à  Taff intui- 
tion du  prof.  B  u  s  c  h  et  de  ses  partisans  que  la  résorption  des  raej* 
nés  dea  dens  de  lait  n*est  possMe  qu'avec  une  pulpe  saine^  je  la  crois  une 
hérésie  quû  Ton  ne  saurait  trop  combattre  comme  nuisible  et  sus<îep- 
tible  de  détom^ner  les  praticiens  inexpérimentées  du  chemin  droit  et  de 
les  empocher  de  traiter  conaervativement  les  dents  de  lait  atteintes  de 
carie  profonde. 

Certes  il  serait  bon  d'opposer  à  un  autorîtau*e  un  autre  nom  en- 
core  plus  autoritaire,  comme  celui  du  prof,  berlinois  Miller,  anteur 
d'un  manuel  de  traitement  conservateur  des  dents,  mais  lui  aussi  dans 
le  chapitre  sur  le  traitement  des  dents  de  lait  considère  quelque  peu 
Bccptiquement  le  plombage  des  dents  aux  pulpe  et  péinoste  malades, 
bien  qu'en  disant  qu'on  arrive  quelquefois  à  guérir  de  telles  dents»  il 
reconnaît  indirectement  que  môme  en  Tabsence  de  pulpe,  la  résorp- 
tion des  racines  suit  son  cours  normal,  autrement  comme  le  professeur 
Busch,  il  n'avait  même  pas  parlé  de  la  possibilité  de  soigner  des 
dents  atteintes  de  pulpite.  Mais  j'attire  l'attention  sur  les  renseigne- 
ments insuffisants  et  incomplets  qu'il  donne  relativement  au  traite- 
ment des  dents  de  lait  à  la  pulpe  malade,  puisqu'il  ne  dit  pas  quo  1^ 
résorption  des  racines  n'est  pas  troublle  dans  ces  conditions  ni  a'ap* 
porte  les  preuves  de  ce  fait. 

Moi,  je  note  non  pas  Tarrét  de  résorption  des  racines  des  dents  de 
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lait  en  l'absence  de  pulpe,  mais  au  contraîre  l'accé  lé  ration  comme  le 
Dr,  S  mereker.  Mais  je  ne  suis  pas  tout  à  lait  d'ac  cord  avec  lui  lors- 
qu'il dit  que  I*aocelération  de  résorption  des  racines  de  lait  ne  s*obser- 
ve  que  dans  la  niéthoie  d'amputation,  ce  qu'il  considère  même  corn  me 
un  défaut  de  cette  méthode.  Voyons  sa  communication.  <Sur  le  trai- 
tement des  dents  de  lait  par  le  sublimé  et  le  thymol».  Ayant  pris  la 
parole  à  la  séance  du  8  Février  1896  à  la  Société  des  Dentiste^  autri- 
chiens pour,enoppo-?îtîon  avec  Taffii^mation  susdite  du  prof.  Buse  h 
proclamer  comme  suranée  l'opinion  dominante  dans  la  littérature 
odontologique  spéciale  que  les  racines  des  dents  de  lait  ne  se  résor- 
bent pas  après  la  mort  de  la  pulpe,  le  Dr.  Smereker  cite  des  cas 
personnels  qui  prouvent  le  contraire.  Ayant  noté  une  accélération 
de  résorption  par  le  traitement  des  dents  de  lait  suivant  le  procédé  d* 
imprégnation  du  prof.  Miller  avec  l'emploi  du  thymol-sublimé,  il 
attribue  ce  phénomène  à  quelque  excédent  du  sublimé  employé. 
Quoiqu'il  ne  soit  que  dans  le  domaine  des  conjectures,  il  ne  conseille 
pas  d'appliquer  la  méthode  d'imprégnation  au  thymol  sublimé  aux' 
deuxièmes  molaires  de  lait  qu'il  faut  conserver  jusqu'à  l'âge  de  11- 
12  ans. 

Moi  je  crois  que  ce  n'est  pas  la  méthode  du  traitement,  mais  l'ab- 
sence même  de  la  pulpe  vivante  qui  est  la  cause  dej'accélération  de  ré- 
sorption  des  racines  de  lait.  Dans  le  long  extrait  cité  plus  haut  d'après 
mon  article,  j'ai  conté  l'histoire  do  la  première  molaire  de  lait  supé- 
rieure de  la  fillete  N.  G.  traitiSe  antiseptiquement  pendant  u  ne  pério* 
dontite  suppm'ée.  Bien  qu'après  la  guérison  de  la  périodontite  tous  les 
3  canaux  eussent  été  comblés  de  pûte  iodof.  camph.  phéniquée,  qui 
n'irrite  pas  tant  que  le  sublimé  les  tissus  vivants,  j'ai  noté  Taccéléra- 
tîon  de  résorption  des  racines  de  cette  dent.  Et  que  ma  pâte  iodofor- 
mée  n'a  nas  d*  action  irritante  sur  les  tissus  vivants,  je  puis  le  prou- 
ver pratiquement  et  théoriquement.  L'iodoforme  dont  les  propriétés 
Bont  généralement  connues  ne  produit  pas  d'effet  irritant  en  particu- 
lier, sur  les  tissus  dentaires;  la  pâte  glycérlno-iodoformée,  proposée 
par  A.  Witzel  pour  couvrir  la  pulpe  non  enflammée  et  mise  h  nu, 
Ii*e6t  pas  irriUmto  du  tout  si  elle  est  appliquée  en  pansement  antisepti- 
que permanent  dans  l'amputation  pour  défendre  la  pulpe  radiculaire. 
L'addition  à  l'iodo forme  de  liquide  mentho-campho-phénique  antisep- 
tique pour  faire  la  pâte  ne  communique  au  mélange  aucune  action 
irritante,  car  le  campho-phénol  par  lui-même  produit  sur  les  tissus 
sensibles  de  la  dent  non  seulement  un  effet  non  irritant,  mais  plutôt 
calmant;  le  plombage  des  canaux  avec  un  telle  pâte  iodof  or  mée  ne 
s'accompagne  d'aucune  iiTitation  môme  si  la  pu  te  est  poussée  au  delà 
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des  limites  de  rorifioe  de  sommet,  enfin  le  liquide  campho-phéniquâ 
ne  Cautérise  pas  la  muqueuse  non  plus  (Composition  Mentholi  I>  Phé- 
noli  2,  Camphoral  4)* 

La  cause  de  raccélération  de  résorption  des  racines  de  lait  est  dans 
le  cas  particulier  Tabsenee  do  la  pulpe.  Après  la  nécrose  de  la  pulpe, 
la  dent  est  morte,  bien  que  son  lien  avec  Torganisme  ne  soit  pas  rom- 
pu, entretenu  qu*il  est  par  le  périoste  dentaire;  mais  le  squelette  prin- 
cipal do  la  dent,  la  dentine,  perd  après  la  nécrose  de  la  pulpe  sa  vitalité. 
Quel  que  soit  le  processus  d'où  dépendrait  la  résorption  d'un  tissu,  la 
rapidité  de  sa  résorption  est  en  rappo^'t  avec  le  plus  ou  moins  de  vita- 
lité de  ce  tissu  résorbé:  plus  cette  dernière  est  grande,  plus  elle  oppo- 
se de  résistance  au  tissu  résorbant;  le3  réflexions  sont  basées  sur  les 
données  de  la  pathologie  générale. 

Pour  preuve  je  renvois  aux  fondements  de  pathologie  générale  de 
Podovissotski,  v.  1. 1,,  p.  2Sde  la  disparition  des  tissus  dans  raplajie 
par  phagocytose  et  en  général  de  la  résorption  du  tissu  inactif  par  des 
cellules  actives.  D'autant  plus  facile  est  la  résorption  d'un  tissu  com- 
plètement inactif,  c*e8t-i^-dire  mort.  Voilà  pourquoi  la  résorption  bien 
accélérée  des  racines  des  molaires  dans  la  pulpe  est  possible  en  com- 
paraison avec  celles  des  dents  possédant  une  pulpe  saine  h  la  condition 
que  les  racines  des  dents  sans  pulpe  soient  rendues,  je  le  répiîte,  asepti- 
ques pai*  un  traitement  approprié. 

L'exemple  cité  de  résorption  accélérée  des  racines  d'une  dent  de 
lait  après  la  guérison  de  la  périodontite  suppurée  chez  la  fillette  N.  G* 
n'est  pas  très  typique  par  sa  déviation  insignifiante  du  t^rme  normal 
du  remplacement  des  dents  de  ce  groupe  (première  molaire  de  lait). 
Mais  je  possède  assez  de  cas  de  plombage  réussi  des  dents  do  lait  après 
le  traitement  des  périodontites  suppurées  (les  matériaux  s'accumulent 
pour  l'ouvrage  projeté  «Traitement  des  dents  de  lait»),  mais  le  moment 
de  remplacement  m'a  échappé  ou  n'est  pas  encore  arrivé. 

Quoiqu'il  en  soit,  des  faits  do  violation,  à  savoir  de  retard  et  môme 
d'arrêt  complet  de  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  gangrenées 
sont  connus  à  tout  le  monde  et  sautent  trop  aux  yeux,  ho  tableau  sui- 
vant est  familier  h  tout  praticien^  quelque  peu  observateur:  une  mo- 
laii*e  do  lait  cai'iée  et  gangrenée  est  a  cheval  sur  une  dent  permanente 
en  train  de  percer  ou  déjà  considérablement  percée,  Tayant  sellée  par 
ses  racines  non  l'ésorbées  et  quelquefois  s'étant  penchée  fortf>ment  sur 
le  côté  sous  rinfluence  de  l'antagoniste.  Voilà  un  autre  tableau  qui 
n'est  pas  rare:  le  sommet  radiculaire  d'une  dent  de  lait  gangrenée  et 
poussée  un  peu  en  avant  et  penchée  sur  le  côté  vers  la  langue,  fait , 
saillie  hoi*8  de  la  gencive,  s'enfonçant  dans  la  muqueuse  ulcérée  de  la 
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Jèvre  ou  de  la  joue.  Même  le  sommt^t  de  la  racine  est  intact  bien  que 
J0  terme  normal  de  remplacement  soit  proche.  Ce  sont  probablement 
tableaux  habituels  qui  ont  particulièrement  contribué  a  Tenraci- 
etnent  de  la  proposition  erronée  que  pour  la  résorption  des  racines 
\i&&  dents  de  lait  il  faut  la  présence  de  pulpe  vivante.  En  outre,  pen- 
axit  Textraetion  des  dents  de  lait  après  Téruption  des  remplaçantes 
m  a  fréquemment  des  preuves  de  violation  d*arrèt  de  ces  racines . 

Pour  moi  deux  faits  de  prime  abord  pai'aissant  opposés  Tun  à  l'au- 
tre, sont  certains:  violation  habituelle  de  la  résorption  des  racines  des 
dents  de  lait  gangrenées,  par  conséquent  privées  de  pulpe  et  cariées, 
et  résorption  des  racines  des  mêmes  dents  non  troublées  après  un 
traitement  antiseptique. 

Mais  cette  contradiction  n'est  qu'apparente.  J'ai  déjà  dit  dans  mon 
article  susmentionné  que  je  n*observaîs  la  violation  de  résorption  des 
racines  de  dents  gangrenées  que  dans  la  périodontite  suppm*ée  et  que 
aa  fréquence  était  en  rapport  avec  celle  de  cette  dernière  et  com- 
me cette  périodontite  vient  à  la  suite  d'une  gangrène  complète  de  la 
pulpe  et  d'une  pulpite  suppurée,  en  un  mot  après  toute  destruction  pa- 
thologique de  la  pulpe,  que  ce  soit  par  procdssus  de  putréfaction  ou 
d©  suppuration,  il  n'est  pas  étonnant  que,  étant  donnée  cette  frequén- 
^  des  périoiontites  suppurées  après  perte  de  la  pulpe,  nous  nous 
trouvions  en  face  d'un  préjugé  que  la  puipo  vivante  est  nécessaire 
pour  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait. 

Ce  préjugé  a  encore  pris  davantage  racine  grâce  aux  périodontîtes 

Jttppurées,  peu  nettes,  à  marche  silencieuse  et  sans  gros  abcès  alvéo- 

îr'ôs  compliqués  de  fistules  qui  sécrètent  du  pus  eu  abonlanca.  Nous 

'mines  en  présence  d'une  gangrène  de  la  pulpe  et  n'apercevant  pas 

périodontite  suppurée,  nous  sommes  portés  à  attribuer  la  résorp- 

on  troublée  des  racines  des  dents  de  lait  à  l'absence  de  !a  pulpe  et 

^ou  pas  à  la  présence  d'une  périodontite  suppurée.  Et  cependant  cette 

Ï^Hodontitey  est.  Dans  la  gangrène  complète  de  la  pulpe  de  la  dent 

^^  taît,  les  matières  septiques  ayant  pénétré  par  l'orifice  assez  vaste 

^^   Sommet  il  peut  y  avoir  un  processus  inflammatoh'e,  invisible  a 

^îl»  surtout  si  avec  une  distraction  étendue  de  la  couronne  cariée,  la 

I^uche  sus-pul paire  de  dentine  se  décompose  et  il  s*ouvre  une  libre 
*^e  pour  le  pus  par  les  canaux  radiculaires* 

Le  processus  suppuratif,  imperceptible  à  l'œil  par  un  examen  su- 
P®i*ficiel,  est  si  prononcé  d*une  façon  latente  sous  les  racines  que  le 
processus  de  leur  résorption  est  troublé,  arrêté  et  entre  la  racine  ré 
®^^ti^e  et  le  tissu  de  granulation  résorbant  se  met  du  pus  qui  trouble 
^  fonction  de  cet  organe  résorbant-  Ce  dernier  peut  même  être  corn- 
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plètement  détruit  par  une  suppuration  et  alors  la  résorption  de&raci 
ne  cesse  tout  à  fait.  Mais  aussitùt  que  par  un  traitement  antiseptique 
approprié,  le  développe  m  !?iit  d'une  pôriodontite  suppurée  est  eni-  '  * 
ou  la  périodoQtite  déjà  formée  mt  écartée,  la  résorption  de^  i\ 
continue  à  se  faire  et  sans  pulpe  vivante. 

Mais  comme  le  traitement  des  dents  de  lait  est  en  défaveur  à  caa 
des  préjugés  enracinés  à  ce  sujet,  il  n'est  pas  étonnant  qull  s'élève  i 
peu  de  voix  contre  le  préjugé  criant  de  l'importance  de  la  pulpe  saine 
pour  la  résorption  des  raisinés  des  dents  de  lait*  Si  un  partisan  do  la 
conservation  des  dents  comme  Test  l'auteur  du  manuel  du  traitemoat 
conservateur  des  dents  le  prof,  berlinois  Miller  envisage  d*une  fa- 
çon si  sceptique  le  traitement  des  dents  de  lait  atteintes  de  pulpite  et 
de  périodontite,  qu'est-ce  qu'on  pourrait  attendre  de  leur  destructeur 
acharné  comme  l'est  son  collègue  à  Tlnstitut  Odontologique  de  Berlin  • 
le  prof.  B  u  s  c  h  avec  ses  idéas  sur  le  traitement  des  dents  de  lait  ma- 
lades? Je  lui  aurais  encore  pai'ionnS  son  inimitié  platonique  pour  le 
traitement  des  dents  de  la^t  à  pulpe  malade-n*étant  plu3  jeune  il  a 
été  élevé  a  Tépoque  de  destruction,  non  pas  de  conservation  d^  dente; 
il  lui  est  difficile  de  refaire  son  éducation;  en  outre  comme  profee- 
seur  directeur  des  travaux  d'extraction  des  dents  il  est  toujours  pous 
se  par  son  rôle  même  vers  la  destruction  des  dents,  mais  je  ne  l'en 
excuse  pas  s'il  vient  prijcher  ex-cathedra  la  destruction  des  dents  de 
lait  malades  quoiqu'assaisonnée  par  l'argument  quasi  pesant,  mais  faux, 
comme  je  le  prouve,  de  Timportance  de  la  pulpe  vivante  pour  la  résorp- 
tion des  racines  des  dents  de  lait.  A  supposer  même  qu'il  soit  convain- 
cu de  ce  qull  affirme,  cela  ne  diminue  en  rien  sa  faute^  car  il  a  ajouté 
foi  à  une  thî'se  ressassée  sur  la  valeur  de  la  pulpe  malade  dans  le 
processus  de  résorption  sans  l'avoir  contrôlé  par  un  traitement  anti-  ' 
septique  des  des  dents  de  lait  malades. 

Aussi  dit-il  avec  trop  d'autorité:  «le  traitement  de  la  pulpe  tfui» 
dent  de  lait  est  impossible...  ua«  faute  absoute,  etc..  Je  viens  d© 
traiter  le  prof .  Buse  h  de  destructeur  des  dents  de  lait.  Comment 
rappellerais  je  autrement?  Si  le  garçon  ans-dit  M,  G*  avec  les  3  i^nts 
à  pulpite  à  G  ans  était  tombé  sous  la  main  de  Buse  h,  il  Taurait  fid^e 
à  sa  théorie,  laissé  pour  3-4  ans  sans  trois  dents  supérieures  (v.  pl^ 
haut  rhistoire  des  dents  de  M.  G.)  En  voilà  encore  une  quatinème  avec 
caries  média  provecta^  i\  la  veille  de  pulpite...  Va-t'en  aussi;  puisQ^^ 
ton  pronostic  est  mauvais!  Ainsi  quatre  molaires,  principaux  ouvrions 
nourriciers  d^un  enfant  de  G  ans  sont  exterminés  suivant  Tarrét  du 
prof.  Busch,  ce  qui  excepte  du  travail  également  leurs  antagonigtee» 
les  4  molaires  inférieures.  Donc  dès  l'âge  de  6  ans  jusqu'à  9-10,  safls 
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molaires  d'après  Buse  h,  ou  avec  toutes  les  molaires  jusque  leur 
remplacement,  d'aprèe  moi:  Qu'ast  ee  qui  vaut  mieux?  (I) 

Mais  pourquoi  exiger  du  prof.  6  use  h  des  rapports  sentimentaux 
envers  les  dents  de  lait  du  moment  que  le  prof.  Miller  lui-même,  le 
protecteur  et  conservateur  célèbre  de  dents  malades,  dit  dans  son  li- 
vre: «Si  la  dent  de  lait  est  tellement  négligée  que  la  carie  a  atteint  la 
pulpe  qui  est  déjà  enflammée,  les  chances  de  guérison  heureuse  sont 
très  minimes.  Bien  que  ayant  tué  et  excisé  la  partie  com^onnaire  de  la 
pulpe  et  plombé  antiseptiquement  la  dent,  on  réussisse  quelquefois  à 
la  conserver  pour  un  temps  bref  on  bon  état,  il  survient  cependant 
assez  souvent  après  un  tel  traitement  une  inflammation  de  renveloppe 
i^diculaire  avec  un  abcès  consécutif.  C'est  poui'quoi  la  question  de 
savoir  s'il  n^est  pas  préférable  d'extraire  immédiatement  la  dent  avec 
la  pulpe  enflammée  doit  toujours  ôtre  résolue  conformément  au  cas 
particulier.  Des  dents  avec  une  pulpe  déchue  mais  sans  phénomènes 
inllammatoiros  autour,  peuvent  encore  être  souvent  traitées  avec  suc- 
cès; mais  un  abcès  a'étant  formé,  cet  état  peut,  selon  moi,  disparaître  à 
coup  sûr  par  VextracUon  de  la  dent  seulement*  En  tout  cas  le  traite- 
ment d'une  dent  de  lait  ou  la  carie  s'est  tellement  étendue  qu^elIe  ait 
entrainé  aussi  la  pulpe,  offre  des  diffcultés  et  n'est  pas  assm*é  de 
succès.* 

Je  ne  suis  pas  d'accord  avec  le  prof.  Miller  étant  en  général  en 
nemi  d'extraction  de  dents,  d'autant  plus  de  celles  de  lait.  Les  raisons 
en  sont  donnée*?  plus  haut»  J'ai  présenté,  documents  en  main,  des  preu- 
ves et  si  elles  ne  suffisent  pas  j'en  donnerais  davantage  le  cas  échéant, 
des  beaux  résultats  que  j'obtiens  du  traitement  des  dents  de  lait  attein- 
tes de  pulpite  et  de  périodontite  suppurée.  Et  si  le  prof»  Miller  voit 
«cependant  apparaître  après  un  tel  traitement  (c'est-a-dire  par  la  mé- 
thode d'amputation)  ime  inflammation  de  renveloppe  radieulaire  avec 
un  abcès  consécutif*,  la  faute  en  est  à  la  non  élaboration  et  à  la  non 
observation  (par  lui)  des  indications  rigoureuses  et  exactes  d'ampu- 
tation de  la  pulpe  tirées  de  son  affection  comme  j'aî  eu  déjà  l'occasion 
de  m^expliquer  à  propos  des  insuccès  de  Miller  avec  son  procédé 
d'imprégnation  (v,  mon  article  «Amputatio  pulpal  dentis»  dans  le  re- 
cueil Odontol.  de  Fischer  1*998  (Moscou)  l'auto-analyse  d'une  com- 
munication sous  le  même  titre  dans  la  Revue  OdontoL  1899  (Moscou) 
et  les  comptes  rendus  du  III  Congrès  Intern.  d'Odontol.  1900.) 

Maïs  ce  qui  m'a  frappé  tout  particulièrement,  c'est  que  le  prof. 
Berten  qui  a  fait  preuve  d'une  si  grande  précision  et  richesse  d'ob- 

(I)    Lm  réBnitatfl  du  traitement  des  4  denta  mentionnées  du  garçon  M,  G. 
lont  relatés  aa  commencement  de  cet  article.  L^autpeur. 
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servatîonfl  relatives  h  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  ( 

son  vaste  travail  <Ueber  das  Stehenbleiben  der  Mîlchzàhne»,si 
démonstrative  m  ont  illustré  par  des  modèles  et  des  coupes  (cooime 
il  eat  dit  dans  le  texte  de  Toriginal)  a  pu  interpréter  inexactement 
rîmportane*  de  la  pulpe  vivante  dans  le  procoiîsus  de  résorption  des 
racines  de  lait.  En  parcourant  le  Messager  OdontoK  1901  n.**  i  fS»  P^* 
tersbourg),  je  fus  intrigué  par  ces  paroles:  «la  résorption  peut  avoir 
lieu  seulement  à  la  condition  que  la  pulpe  soit  vivante»*  C'est  o^^' 
cîfiément  qui  a  provoqué  ma  communication  faite,  comme  je  1 
plus  haut,  à  la  Société  OdontoL  de  Moscou.  Ayant  à  ce  monupt  r 
arrêté  son  plan  et  ayant  déjà  commencé  sa  rédaction  je  suU  allé 
prendre  des  informations  à  l'original  allemand  de  la  communioatioo 
du  prof.  Berten  (v.  Correspondent  Blatta  fur  Zahnaerzte,  Ool 
1900,  TTeft  4)  et  là  j'ai  pu  me  convaincre  que  j'avais  attaqué  înjti 
ment  le  prof.  Berten,  qui,  grâce  à  l'inexactitude  du  traductfl 
du  Messager  Odontologique,  a  été  accusé  d*une  façon  grave  (à 
point  de  vue)  ainsi  qu'imméritée. 

Voici  les  propres  paroles  de  Fhonorable  professeur:  «Dem  ! 
tîons-procesae  muss  aber  nicht,  wie  von  anderer  Seite  behaupted 
wîrd,  ein  Absterben  des  Milclizahnes  vordusgehen,  sondern  «JI  ^ 
sorption  beginnt  und  schreitet  fort  bel  vorhandensein  der  Ici 
Pulpe... t.  J'en  donnerai  intentionnellement  la  traduction  ïiW 
pour  ne  pas  en  altérer  le  sens:  «le  procédé  de  résorption  no  doit  ] 
comme  on  l'affirme  d'autre  part,  être  précédé  de  la  mort  de  la  dent  i 
lait,  mais  la  résorption  commence  et  continue  en  présence  d'une  puljl 
vivante».  Ca  veut  dire  seulement  que  la  résorption  des  raeinefl 
dents  de  lait  commence  et  suit  son  cours  ordinairement  avec  uneplj 
pe  saine  en  dépit  de  roplnion  de  quelques-uns  qu'elle  doit  élJ^  pr« 
dée  de  la  mort  de  la  pulpe;  mais  il  ne  s'en  suit  pas  du  tout  que  la  i 
sorption  puisse  se  faire  s^ttlemeut  en  présence  de  la  pulpe  saine*  Etfi» 
effet  pendant  lea  débats  qui  ont  eu  lieu  au  sujet  de  cette  communica- 
tion à  la  Société  des  Naturalistes  et  Médecins  allemands  à  Aix  la-Ch** 
pelle  le  19  sept.  1900,  le  prof.  Berten  s'exprime  très  expressément: 
(fia  présence  do  la  pulpe  n'est  pas  nécessaire  (je  traduis  encore  litté- 
ralement avec  intention)  pendant  la  résorption  parce  que  cetto  der- 
nière n'a  pas  besoin  de  son  concours*  Les  granulations  viennent  <itt 
tissu  qui  se  trouve  entre  les  deux  dents,  ce  tissu  conjonctif  riche  6^ 
vaisseaux  sanguins. 

Je  citerais  encore  quelques  passages  des  discussions  ayant  trai* 
au  sujet  de  mon  article.  Le  prof.  Berten:  «On  ne  peut  pas  m^^ 
que  le  tissu  de  granulation  ne  puisse,  dans  Pinflammation  de  la  pulpgi 
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être  détruit  par  suite  de  suppuration.  Cependant  cela  a  peu  d'impor- 
tance, car  la  dent  perçante  continue  à  agir  par  la  pression,  avec  la  di- 
minution de  laquelle  la  résorption  cesse  également».  Le  prof.  Witzel, 
parlant  des  causes  de  la  violation  de  résorption  des  racines  des  dents 
de  lait,  a  dit:  «la  résorption  est  également  impossible  si  l'organe  de  re- 
sorption  est  détruit  de  trop  de  bonne  heure  par  Tinflammation  de  la 
pulpe,  lorsqu*il  y  a  inflammation  de  la  membrane  radiculaire  de  la 
dent  de  lait,  cette  dernière,  malgré  le  contiguïté  de  la  dent  perma- 
nente, ne  se  résorbe  pa^,  mais  est  simplement  remplacée*.  On  a  sou- 
levé aussi  pendimt  ces  débats  la  question  très  intéressante,  comment 
la  pulpe  d'une  dent  de  lait,  la  résorption  des  racines  ayant  déjà  corn* 
mencé  et  même  avancé,  pouvait  conserver  sa  vitalité  et,  ce  qui  est  en- 
core plus  étomiant,  son  innervation. 

Adressons-nous  à  la  littérature  et  citons  aussi  les  opinions  de  quel- 
ques autres  auteurs  sur  le  rôle  de  la  pulpe  dans  le  processus  de  ré- 
sorption. Bien  qu'il  n'y  ait  que  très  peu  de  déclarations  catégoriques 
sur  cette  matière  semblables  à  celle  faite  par  le  prof.  Busch ,  on  peut 
néanmoins  tirer  des  conclusions  relativement  aux  vues  des  auteurs  de 
leur  manière  de  se  comporter  dans  le  traitement  des  dents  de  lait  à  la 
pulpe  malade. 

vl.  Witzel,  qui  se  montre  dans  son  Conipcndiuni  partisan  de  la 
conservation  des  dents  de  lait  à  pulpite,  en  leur  appliquant  Tamputa- 
tion  de  la  pulpe,  fait  savoir  par  cela  même  que  la  pulpe  n'est  pas  né- 
cessaire à  la  résorption  des  racines!  autrement  il  n*aurait  pas  proposé 
le  traitement  de  ces  dents.  Le  Dr.  Wellin  de  Stochholm  en  disant  que 
le  plombage  des  canaux  radiculaires  avec  de  la  ouate  carbonisée  n'em- 
pêche pas  la  résorption  des  racines,  se  prononce  par  cela  môme  pour 
Tinutilité  de  la  pulpe  dans  la  résorption  des  racines  de  lait.  On  ne 
trouve  rien  sur  le  traitement  des  dents  de  lait  dans  le  volumineux 
ou\Tage  sur  le  traitement  des  maladies  des  dents  de  I.  Schef  f  jan,  qui 
présente  presque  ime  encyclopédie  de  Tart  dentaire.  Dans  l'article  du 
Dr.  Rothmann  sur  les  pulpites  et  leur  traitement,  bien  quUl  soit  parlé 
sur  l'inflammation  de  la  pulpe  des  dents  de  lait,  il  n'est  point  fait  men- 
tion de  leur  traitement  si  ce  n'est  que  la  pâte  arsenicale  est  contre-in* 
dîquêe  dans  les  pulpites  des  dents  de  lait. 

Il  n'y  a  rien  non  plus  relativement  aux  dents  de  lait  dans  l'article 
de  W.  Sachs  sur  la  préparation  de  la  pulpe  pour  le  plombage  des 
dents. 

Si  nous  parcourons  dans  le  même  ouvrage  le  chapitre  «Eruption 
des  Cents*  du  Dr.  M.  Eichler,  nous  le  verrons  affirmer  avec  Baume 
que  la  mort  des  dents  de  lait  doit  précéder  le  processus  de  résorp- 
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tion,  c*est  ce  qui  n'est  pas  l'avis,  je  le  rappelle  du  prof.  Berten.Flus 
loin  Eichler  dit;  *bien  qu'au  début  la  pulpe  possède  la  capacité  vi* 
taie,  mais  cette  oapacité  diminue  avec  les  degrés  de  la  résorption  de 
façon  que,  à  la  fin  du  processus,  dans  la  couronne,  on  peut  trooTer, 
comme  nous  avons  souvent  roccasion  de  l'observer^  une  pulpe  abso- 
lument atrophiée».  On  ne  peut  s'empêcher  de  souscrire  à  ces  demièm 
paroles,  d'après  mon  expérience  clinique.  J'ajouterai  qu'il  y  a  ici  ime 
sorte  de  cercle  vicieux;  tandis  que  la  pulpe  des  dents  de  lait  sujette 
à  l'atrophie  ne  peut  pas  résister  au  processus  résorbant,  la  résorptioii 
des  racines,  en  affaiblissant  le  lien  de  la  pulpe  avec  le  système  vasca 
laire  général,  de  son  côté  paralyse  sa  vitalité  et  contribue  à  Fatroj 
de  la  pulpe.  Eichler  fait  encore  remarquer  qu'une  plus  grande 
tance  à  la  résorption  est  opposée  par  la  dentine  plus  en  rapport  arec 
la  pulpe,  tandis  que  les  couches  extérieures  de  la  dentine  sont  moins 
résistantes.  Cette  remarque  est  conforme  à  la  conviction  émise  par 
moi  que  la  pulpe  réagit  contre  le  processus  de  résorption,  mais  l'ac- 
célère môme  puisque  la  résistance  antérieure  est  éloignée* 

Eichler  continue  plus  loin:  «la  pulpe  change  aussi  de  caractère 
et  devient  un  organe  absorbant.  Mais  jamais  il  ne  se  dépose  de  denti- 
ne sur  les  tissus  dentaire  qui  ont  commencé  de  se  résorber.  La  pd 
a  perdu,  dirait-on,  la  propriété  de  former  de  la  dentine»*  Ce  n'est 
étonnant  puisqu'elle  est  déj^  en  état  d'atrophie.  C'est  ce  même  état  et 
non  pas  le  fait  que  la  pulpe  serait  devenue  un  organe  résorbant,  qui 
explique  pour  moi  le  progros  toujours  plus  grand  de  la  résorption* 

Cela  rappelle  déjà  Buse  h . 

J'affiime  que  ce  n'est  pas  ractivité  de  la  pulpe  qui  contr  1 

résorption  toujoiu's  plus  forte,  mais  au  contraire  c'est  son  i 
toujours  plus  grande.  En  parlant  dos  déviations  des  processus  de  ré— 
sorptiou  de  leur  cours  normal,  Eichler  dît:  cLa  résorption  précoc^^ 
m  rencontre  particulièrement  chez  les  sujets  dyscrasiques  dontl^ 
dents  périssent  avant  Tâge  par  suite  de  carie».  C'est  ce  qui  ne  faitqta^ 
confirmer  ma  manière  de  voir;  dans  l'affaiblissement  général  de  l 
nuttùtion  chez  les  dyscrasiques  la  nutrition  de  la  pulpe  est  égalemer».^ 
abaissée,  aussi  sa  capacité  vitale  et  sa  résistance  au  processus  de  rS 
sorptîon,  d'où  accélération  de  la  résorption  des  racines. 

Le  prof.  Baume  dans  son  vaste  traité  de  maladies  des  dents,  tm.^ 
dit  rien  sur  le  traitement  des  dents  do  lait,  si  ce  n'est  cette  remarqua- 
bles douleurs  causées  par  la  palpite  sont  le  plus  souvent  supportables^ 
et  on  arrive  à  les  calmer  par  quelques  moyens  ordinaires,  p.  ex.  TaJ- 
cool,  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  notre  pratique  infantile  est  relatire- 
ment  petite*.  Très  peu  de  choses  pour  un  Urre  très  volumineux!  Cam- 
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me  on  le  voit  l'honorable  professeur  n'est  pas  bien  disposé  pour  le  trai- 
tement des  dente  de  lait,  étant  prêt  de  s'en  tirer  par  le  conseil  de  recou- 
rir aux  moyens  domestiques. 

Pour  ce  qui  est  du  remplacement  des  dents:  «il  faut  croire  qu'a- 
vant que  le  processus  de  résorption  arrive,  la  vitalité  de  la  dent  de 
lait  diminue  en  partie  au  moins,  car  de  pareilles  manifestations  de 
l'os  maxillaire  (effort  do  chasser  la  dent}  à  l'égard  d'un  corps  do  vita- 
lité parfaite  resteraient  sans  résultat.  Au  commencement  on  pourrait 
croire  à  Texistence  d'une  pulpe  vitale,  mais  ensuite  elle  est  considéra- 
blement réduite».  Je  cite  ces  paroles  qui  corroborent  mes  idées  émi- 
sée sur  la  résorption  plus  facile  d'un  tissu  à  moindre  activité  vi- 
tale. 

Quant  au  moment  de  résorption  des  racines  des  dents  de  lait,  B  au- 
me  écrit:  «Dans  certains  cas  (lesquels?)  la  résorption  est  en  retard  et 
commence  longtemps  après  Tépoque  habituelle.  Quelque-fois  elle 
arrive  assez  tôt,  c'est  le  cas  des  gens  malades  dont  les  dents  sont  dé- 
truites de  bonne  heure  sous  Tinfluence  de  la  carie.  On  voit  parfois 
che;:  les  enfants  scrofuleux  et  rachi tiques  dont  les  coui'onnes  ont  été 
tôt  perdues  par  la  carie,  des  racines  qui  se  sont  résorbées  bien  avant 
l'éruption  des  dents  permanentes»,  M'otant  déjù  prononcé  sur  Taccé- 
lération  de  la  résorption  dans  les  dyscrasies,  j'attire  ici  l'attention  sur 
ce  fait  que  Tabsence  de  la  pulpe  n'a  pu  empêcher  même  la  résorption 
prématurée  des  racines  des  dents  de  lait* 

Jul.  Parreidt  on  parlant  des  troubles  de  la  résorption  dit  dans 
son  succînt  manuel  des  maladies  des  dents  pour  médecins  et  étudiants: 
«La  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  prend  fin  aussitôt  que  la 
dent  correspondante  devient  creuse,  sa  pulpe  subit  le  processus  putri- 
de et  que  les  canaux  de  dentine  se  remplissent  dMchor.  Mais  le  tissu 
de  gi'anulation,  d'où  la  résorption  dépendait  habituellement,  continue 
à  croître  en  poussant  en  mi^oie  temps  la  dent  en  haut  et  au  dehors. 
Sous  la  pression  de  ce  tissu  la  lame  labiale  de  l'alvéole  est  soumise  à 
la  résorption  et  la  gencive  finit  par  se  perforer»*  Le  sommet  delà 
racine  se  trouve  non  résorbé.  Dans  d'autres  cas  la  position  de  la  dent 
de  lait  nécrosée  devient  de  plus  en  plus  horizontale  et  la  racine  s'en 
fonce  enfin  dans  la  lèvre  en  provoquant  son  ulcération.  On  le  sait 
déjî\  la  suspension  de  résorption  des  racines  dont  il  est  ici  question, 
je  l'explique  par  une  périodontite  suppurée  dont  le  tableau  est  si  net 
d'après  les  signes  de  la  perforation  gingivale,  bien  que  l'auteur  n'en 
parle  pas  directement. 

En  recommandant  les  soins  les  plus  minucieux  pour  les  dents  d'en- 
fants et  leur  plombage  fait  de  bonne  heure,  Parrreidt  ne  préconise 
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cependant  pas  dans  lee  caries  profondes  le  traitement  eonservateor^ 
uniquement  à  cause  de  la  difficulté  d'opérations  et  non  pas  en  égard 
aux  considérations  supérieures  sur  le  mal  que  ce  traitement  ferait  à 
la  résorption.  Il  conseille  <de  ne  combler  que  les  dents  qui  n'ont  pas 
subi  une  destruction  bien  grande;  quant  aux  dents  plus  mauvaises» 
il  faut  les  laisser  tranquilles,  tant  qu'elles  font  mal  (?)  et  ensdte 
cautériser  la  pulpe  et  faire  l'obturation  des  dents  ou  leur  extraction 
complète.»  Pa^  bien  motivé.  On  peut  faire  mieux  tout]  ceci. 

Le  Dr,  Altonkhow  (I)  dans  son  travail  de  compilation  întitalfc 
«Anatomie  des  dents  de  Thomme»  (Moscou  1900)  rép?te  les  paroles_ 
d'autrui  (n'étant  pas  dentiste  il  n'en  peut  pas  avoir  de  propres  s 
ce  sujet»  car  se  sont  les  observations  cliniques  sur  les  sujets  vivs 
qui  importent):  parmi  les  déviations  de  la  marche  régulière  de  laré- 
gorption  il  faut  nommer  le  cas  de  résorption  prématurée  obeenrj 
chez  le?  enfants  qni  souffrent  de  dyscrasîes  diverses  et  dont  les  àmU 
sont  notablement  touchées  par  le  processus  de  carie.  Des  cas  de  ré- 
sorption retardée  se  voient  bien  plus  souvent..,» 

Voilà  tout  ce  qu'on  a  pu  trouvé  relativement  à  mon  sujet  dans  i 
ouvrages  de  langue  russe.  Je  ferais  encore  quelques  extraits  de  la  \ 
se  spéciale  périodique. 

Si  des  ouvrages  si  solides  et  volumineux,  comme  le  traité  du  prof. 
Baume  et  le  travail  encyclopédique,  plus  vaste  encore,  de  plusieurs 
auteurs  sous  la  rédaction  de  I.  Sclief  f  donnent  si  peu  ou  plutôt  rien 
sur  le  traitement  des  dents  de  lait,  il  serait  utile  d'en  chercher  dan» 
la  presse  périodique  de  ce  temps:  lee  manuels  doivent  refléter  ou  ré- 
sumer toutes  les  acquisitions  faites  aussi  par  les  autres  relativemeflt 
au  sujet  étudié,  et  cependant  on  ne  trouve  rien  de  pareil  poiu*  la  ques- 
tion du  traitement  des  dents  de  lait.  Baume,  Witzel,  Parreidt  et 
Scheff  s'arrêtent  dans  leurs  ouvrages  à  Tan  1890.  Mais  dans  lee  10 
dernières  années  avec  raffermissement  de  la  tendance  conservatrice 
dans  le  traitement  des  dents  on  prête  déjà  plus  attention  également  au 
traitement  dès  dents  de  lait.  Un  chapitre  spécial  lui  est  consacré  ém 
le  traité  du  prof.  Miller  qui  date  de  la  première  moitié  de  ces  10 
ans  (moi  je  n*en  suis  pourtant  pas  satisfait)  mais  en  même  temp» 
(1894)  le  proL  Busoh  fait  sortie  avec  ses  vues  ineptes  sur  ce  aujel 
(qu'on  me  pardonne  le  mot  violent,  mais  sincère  qui  m'est  échappé, 
peut  être  offensant  pour  le  professeur  mais  înnofensif  pour  les  dont* 
de  lait  malades  dont  je  prends  la  défense)  on  en  trouvera  une  cirooos- 
tance  un  peu  atténuante  dans  les  résultats  cités  d>mon  traîtemfliit 
des  dents  de  lait  à  pulpite  et  à  périodontite. 
(I)    FroieBieiir  à  la  chaire  d^anatomie  de  P Université  do  Mcecon. 
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N'ayant  pas  sous  la  main  d'originaux  étrangers,  je  m'adresserai  à 
notre  littérature  périodique  relative  à  la  thérapeutique  dentaire  pour 
la  passer  en  revue  depuis  le  moment  d'apparition  du  traité  de  Mill  er. 
Si  cette  littérature  n'est  pas  riche,  môme  très  pauvre  en  travaux  origi- 
naux des  auteurs  russes,  elle  saisit  en  tout  cas  très  attentivement,  il 
fout  lui  rendre  cette  justice,  tout  ce  qui  est  de  plus  intéressant  dans 
la  presse  correspondante  étrangère;  c'est  pourquoi  je  crois  que  c'est 
sans  préjudice  pour  la  chose  que  je  pourrais  me  borner  à  cette 
revue. 

J'ai  déjà  mentionné  Smereker,  Wellin,  Ducorneau,  Berger  et 
Berten.  Dans  la  première  moitié  des  10  dernières  années  la  convic- 
tion de  la  nécessité  de  la  pulpe  saine  pour  la  résorption  des  racines  des 
dents  de  lait  était  évidemment  encore  très  répandue.  A  coté  du  parti- 
son  absolu  de  cette  opinion  le  prof.  Buse  h,  il  en  est  encore  d'autres, 
mais  déjà  un  peu  hésitants.  Ainsi  dans  la  même  année  1894  John  P. 
Headridge  (B.  Se.  Lond,  et  trad.  dans  le  Recueil  Odontol,  1894. 
«Quelques  causes  des  anomalies  dentaires»)  en  considérant  les  causes 
des  anomalies  dentaires,  dit:  «il  faut  noter  que  les  racines  d'une  dent 
de  lait  morte  se  résorbent  ordinairement  plus  difficilement  que  celles 
des  dents  saines.  En  extrayant  les  dents  de  lait  avant  la  résorption  des 
racines,  nous  privons  l'enfant  d'une  certaine  quantité  de  substance 
dentaire  qui,  dans  des  conditions  favorables  aurait  pu  sarvir  à  la  for- 
mation de  la  dent  permanente  correspondante*. 

Sans  être  d'accord  avec  la  première  partie  de  ce  passage  j'en  ap- 
prouve très  volontiers  la  deuxième  comme  étant  un  fort  aigument  en 
faveur  de  la  conservation  des  dents  de  lait.  En  vue  d'interprétation  de 
cette  idée  originale  je  citerai  quelques  lignes  précédentes  de  l'article 
du  même  auteur:  «Comme  les  cellules  des  dents  permanentes  entrain 
de  pousser  absorbent  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  tous  les 
éléments  formant  la  substance  dentaire,  il  s'ensuit  une  diminution  de 
la  réserve  des  éléments  dans  les  tissus  les  plus  proches;  aussi  voyons- 
nous  dans  les  dents  de  lait  une  diminution  de  la  réserve  des  éléments 
formant  la  substance  dentaire.  Plus  loin  passant  à  la  revue  des  anoma- 
lies des  dents  permanentes,  John  Headridge  met  au  nombre  des 
causes  «les  irrégularités  accidentelles  causées  par  la  conservation  des 
dents  de  lait  et  de  leurs  racines»  et  dit  que  la  cause  la  plus  immédiate 
de  l'anomalie  c'est  «la  non-résorption  des  racines  de  lait» .  Mais  voilà 
plus  loin  précisément  qu'  apparait  toute  l'incertitude  des  opinions  «D'où 
vient  la  non-résorption  des  racines?  C'est  une  question  qui  n'est  pas  vi- 
dée jusqu'ici  et  à  laquelle  il  est  impossible  de  donner  un  réponse  satis- 
faisante. Le  renvoi  à  la  déchéance  des  dents  de  lait  ne  résout  pas  le  pro- 
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blême  car  il  n'est  pas  bien  clair  pourquoi  une  racine  morte  doit  se 
résorber  avec  plus  de  difficulté  que  celle  d'une  dent  saine». 

Je  ne  peux  que  me  féliciter  de  ce  que,  pour  moi,  tout  m'est  bien 
clair  quant  à  la  résorption  troublée  des  racines  des  dents  de  lait  mor- 
tes. Je  reviendrai  encore  àTanalyse  des  causes  de  violation  du  proces- 
sus de  résorption  dans  la  périodontite  suppurée. 

C.  Perry  de  New  York  (trad.  dans  le  Rec.  Odont.  1894,  Moscou, 
Soins  des  dents  et  leur  traitement  jusqu'à  l'âge  de  15  ans)  pénétré 
d'amour  pour  les  enfants,  recommande  les  rapports  les  plus  cordiaux 
à  leurs  souffrances  en  disant:  «dans  le  traitement  des  dents  permanen- 
tes, la  tête  doit  être  remplie  de  connaisances,  autrement  dit,  l'impas- 
sible méthode  scientifique  n'est  pas  absolument  applicable  aux  soins 
des  dents  de  lait».  Il  met  en  garde  contre  la  dénudation  de  la  pulpe 
des  dents  de  lait  profondément  touchées  en  conseillant  «de  tâcher  par- 
ticulièrement d'éviter  les  abcès  pouvfint  survenir  et  de  garantir  la  ré- 
sorption naturelle  des  racines  à  l'approche  du  moment  des  dents  per- 
manentes parce  que,  comme  c'est  le  cas  des  dents  vivantes».  En  faisant 
mention  des  abcès  il  semble  involontairement  y  voir  un  rapport  de 
cause  à  effet  avec  le  trouble  de  résorption  des  racines  de  lait  sans 
cependant  s'arrêter  sur  cette  idée.  Ensuite  il  tombe  dans  une  contra- 
diction en  notant  l'inaptitude  des  racines  des  dents  morts  à  la  résorp- 
tion, il  soigne  non  seulement  conservativement  avec  le  plombage  con- 
sécutif le^  dents  de  lait  à  une  pulpe  infectée  et  dénudée  qu'il  extirpe 
après  cautérisation  avec  des  moyens  ordinaires,  mais  il  conseille  même 
de  s'abstenir  de  l'extraction  des  racines  des  dents  fortement  abimées 
dont  la  conservation  jusqu'au  remplacement  exigerait  beaucoup  de 
peine  et  de  temps».  Une  extraction  précipitée  est  très  souvent  cause 
des  irrégularités  étonnantes  dans  la  disposition  des  dents  ï)erma- 
nentes. 

Edmund  Owen  (The  Brit.  Journ.  of  Dental  Science,  v.  la  trad 
dans  le  Rec.  Odontol.  1895,  Moscou)  premier  chirurgien  de  l'hôpital 
pour  des  enfants  malades,  se  guidant  sur  son  expérience  et  sur  l'étude 
do  la  littérature  relative  à  cette  question  est  arrivé  à  cette  conclusion 
j)eu  consolante  sur  le  traitement  des  dents  de  lait  cariées:  «Pour  ren- 
dre saine  la  bouche  de  l'enfant  et  diminuer  le  danger  d'abcès  et  d'in- 
fection des  ganglions,  le  mieux  est  de  recourir  au  traitement  radical,  à 
l'extraction  dos  dents  de  lait  cariées».  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  qu'il  ait 
fait  une  telle  déduction  s'il  n'existait  jusque  \h  aucune  littérature,  pro- 
prement dite,  sur  le  traitement  conservateur  des  dents  de  lait  et  que 
lui-même  il  manquait  de  savoir  aussi,  que  de  patience  de  les  traiter. 

Dans  la  seconde  moitié  de  la  dernière  période  décennale  avec  la 
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propagation  rapide  du  traitement  conservateur  aux  dents  de  lait,  éga- 
lement la  prévention  contre  cette  méthode  commence  par  elle-même  à 
«e  dissiper.  Chez  quelques  uns  cela  se  fait  tout  seul  sans  qu'ils  protes- 
tent contre  le  préjugé  dominant  qui  n'ompôchait  pas  peu  la  méthode 
-conservatrice  de  se  généraliser  par  rapport  aux  dents  de  lait:  les  ré- 
sultats sont  bons,  donc  les  dents  de  lait  sont  possibles  à  conserver.  Il 
n'y  a  que  le  Dr.  Smereke  r  qui  avait  appliqué  aux  dents  de  lait  la  mé- 
thode d'imprégnation  de  Miller,  qui  a  indiqué  la  surannation  des 
idées  de  Buse  h. 

J'attire  tout  particulièrement  l'attention  de  ceux  qui  s'intéressent 
âla  question  de  traitement  des  dents  de  lait,  sur  l'article  de  J.  Jones 
traduit  dans  le  Rec.  Odontol.  (S.  Pétersbourg)  sous  le  titi*e  «Traitement 
des  dents  de  lait»  (Brit.  Joum  of  Dent.  Science).  Sans  entrer  dans  la 
considération  des  procédés  thérapeutiques  de  l'auteur,  je  veux  seule- 
ment relever  sa  manière  d'envisager  la  question  de  traitement  des  dents 
de  lait  d'après  son  travail  sjrmpathique. 

L'honoi'able  auteur  «est  arrivé  après  des  observations  attentives  à 
la  conviction  que  le  traitement  des  dents  de  lait  mérite  la  plus  grande 
attention  de  chaque  dentiste  et  qu'il  n'y  a  pas  de  travail  plus  sérieux, 
laborieux  et  assidu  que  la  conservation  des  dents  de  lait»  Je  cite  au 
hasard  d'autres  idées  de  Tauteur.  «.Les  opinions  sur  le  traitement  des 
dents  de  lait  diffèrent  beaucoup...  Le  succès  dépend  du  degré  d'atten- 
tion du  médecin  pour  son  ouvrage...  Il  m'est  arrivé  bien  des  fois  d'ê- 
tre forcé  d'expliquer  aux  parents  qui  me  demandaient  d'extraire  les 
dents  de  lait  à  leur  enfant,  parce  qu'il  souffrait  affreusement  de  telle 
ou  telle  dent,  que  notre  devoir  est  de  conserver  les  dents  de  lait;  il  fal- 
lait assurément  bien  du  tact  et  de  la  patience  et  il  était  souvent  très 
difficile  d'arriver  au  but.  I^  plus  important  c'était  d'obtenir  la  con- 
fiance des  petits  malades  eux-mêmes  et  de  leur  occasionner  le  moins 
de  douleurs  possible.  Je  restais  toujours  fidèle  à  mon  principe  fonda- 
mental, ne  jamais,  sous  aucun  prétexte,  tromper  Ponfant»...  Je  me 
suis  enchanté  de  la  manière  de  penser  et  de  faire  de  l'honorable  auteur! 
mais  j'avoue  que  ce  ravissement  n'est  pas  sans  quelque  sentiment  de 
satisfaction  personnelle  de  ma  part,  parce  que  dès  le  début  de  ma  pra- 
tique j'agissais  ainsi  avec  mes  petits  malades  sur  ma  propre  iniciative, 
comme  instinctivement. 

«Quant  à  la  question  de  savoir  dans  quels  c^  j'extirpe  les  dents  de 
lait  sans  en  tenter  la  conservation,  ma  longue  expérience  me  fait  dire 
ceci:  «s'il  y  a  périostite,  l'extraction  de  la  dent  de  lait  correspondan- 
te est  indiquée,  car  il  est  hasardeux  de  laisser  un  processus  inflamma- 
toire dans  un  voisinage  immédiat  avec  les  dents  permanentes  en  évo- 
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lutîon.  J'extirpe  aussi  les  dents  sans  pulpe  parce  qu'elles  donnent  soa- 
vent  de  Firritatiou,  empêcheni  la  mastication  et  ont  une  influence  nm- 
gible  sur  les  bonnes  dents  présentes.  Ce  n'est  que  lorsque  la  membra» 
radiculaire  de  la  dent  de  lait  morta  est  encore  en  bon  état  que  Je  laisas 
la  dent  correspondante  dans  la  bouche*.  Il  y  perce  une  certaine  in- 
conséquence par  rapport  aux  dents  sans  pulpe:  tantôt  il  craint  de  les 
laisser  dans  la  bouche,  tantôt  il  les  laisse  si  l'état  du  périoste  est  bom 
Mais  ce  qui  est  significatif  c'est  que  Tauteur  ne  considère  pas  comme 
une  faute  d'abandonner  dans  la  bouche  une  dent  sans  pulpe,  bien  en* 
tendu  après  traitement  approprié. 

Ayant  condamné  à  V  extraction  les  dents  de  lait  atteintes  de  pêtioh 
tite  Tau^our  continue:  «l'abcès  alvéolaire  n'a  pas  dans  les  dentâ  d*en- 
faut  la  même  gravité  que  dans  celle  d*adulte  et  cède  souvent  aux  le- 
vages k  Teau  chaude  et  à  la  solution  phéniquée...  Il  faut  nettoyer  la 
cavité  pulpaire  avec  de  l'eau  oxigénée  et  la  panser  ensuita  àvBC  un 
tampon  d*ouate  trempé  dans  de  l'huile  de  canelJe  et  de  riodoforme; 
la  désmfection  se  fait  avec  de  TalcooL  C'est  de  cette  manière  que  j'ai 
conservé  bien  des  dents  d'enfants  dont  on  pourrait»  j'en  suis  convain 
çu,  conserver  une  grande  quantité  si  on  ne  craignait  pas  la  peine  iné- 
vitable dans  eo  cas  et  que  l'on  eut  assez  de  patience.» 

Sans  entrer  dans  la  critique  des  méthodes  thérapeutiques,  je  ferai 
remarquer  que  l'auteur  n'emploie  évidemment  pas  le  procédé  de  tr^- 
tement  ouvert  dans  les  périodontites  suppurées  et  contrairement  aur 
certains  auteurs  qui  recommandent  le  plombage  des  racines  des  dents- 
dô  lait,  il  se  borne  simplement  au  pansement  avec  de  petits  tampons 
d'ouate  trempés  dans  une  substance  antiseptique,  quant  au  plorabag^ 
des  canaux  il  le  rejette  uniquement  en  raison  de  Timpatience  des  e»** 
fants  qui  rend  cette  opération  incommode» 

Si  j'ai  trop  abusé  de  l'attention  des  lecteurs  avec  des  citations  à^ 
Farticlede  Jones,  c'est  que  celui  que  sa  longue  expéilence  dans  1^ 
traitemei't  des  dents  d'enfanta  a  fait  arriver  à  des  conclusions  si  e*^^ 
courageantes,  mérite  plus  d'iotcrétet  d'égards  que  celui  qui,  hahiti^*^ 
à  ravager  larga  manu  la  bouche  par  l'extraction,  prononce  un  arr^ 
de  mort  pour  toutes  les  dents  de  lait  malades  sans  manière  de  faire  ci^ 
oeux  qui  réussissent  a  conserver  très  bien  les  dents  de  lait, 

P.  Ri  tter  (Zalm-Mundleiden,  la  traduction  dans  le  Messager  Odo«* 
toi,  S.  Pétersbourg)   ^Exti'action  des  dentsji»)  dit  au  chapitre  «Indiï^^ 
tions  de  l'extraction  des  dents  de  lait»:  La  question  de  traitement*!^ 
dents  de  lait  est  encore  loin  d'être  éclaircie*  L'extirpation  précoce  4" 
dents  de  lait  menace  ou  nuit  à  la  disposition  des  permanentes. 

C'est  pourquoi  les  dents  de  lait  ne  doivent  en  général  être  exfPfi^^ 
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tes  que  lorsque  les  dents  permanentes  sont  déjà  sorties  ou  leur  érup- 
tion est  assez  manifeste.  On  ne  peut  déroger  cette  règle  que  si  Ton 
a  affaire  à  Tinflammation  de  la  membranne  radiculaire  et  à  ses  suites. 
Il  va  s'en  dire  que  les  dents  de  lait  avec  une  pulpe  cautérisée  et  après 
guérison  de  Thypéresthésie  de  la  dentine  doivent  être  plombées. 

Ritter  écrit  sur  Busch:  «Le  Prof.  Busch  se  prononce  dans  bien 
des  cas  contre  le  plombage  des  dents  de  lait  et  s'y  refuse  chaque  fois 
que  cette  opération  offre  de  grandes  difficultés;  par  contre  il  trouve 
bien  fondée  l'extraction  précoce  de  toutes  les  dents  de  lait  trôs  cariées 
et  de  leurs  racines  irritantes,  voulant  par  cela  assurer  aux  dents  per- 
manentes la  possibilité  de  percer  dans  les  conditions  favorables,  c'est- 
à-dire  en  l'absence  de  carie  dans  la  cavité  buccale.  Je  me  joins,  géné- 
ralement parlant  à  cette  opinion,  bien  que  je  n'aille  pas  si  loin  que 
Busch,  qui  considère  comme  une  faute  la  dévitalisation  de  la  pulpe 
des  dents  de  lait  avec  le  plombage  ultérieur  des  racines  vu  qu9  cette 
intervention  empêche  la  résorption  à  temps  des  racines  des  dents  de 
lait.:» 

Le  Dr,  R.  Millon  (L'odontologie,  Paris,  v.  la  traduction  dans  le 
Messag.  OdontoL,  S.  Pétersbourg,  1898  «Eruption  des  dents»)  dit  à 
la  fin  de  son  article  consacré  principalement  a  la  première  érup- 
tion: 

«Par  suite  de  la  perte  prématurée  de  la  dent  le  développement  de 
la  mâchoire  est  arrêté,  il  se  fait  de  l'atrophie  de  l'alvéole  destinée  à  la 
dent  permanente  et  il  survient  une  anomalie  plus  ou  moins  marquée 
dans  la  disposition  des  dents.  C'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  extraire 
avant  le  temps  des  dents  de  lait  m^ma  cariéds.  L3ur  extirpation  n'est 
nécessaire  que  lorsqu'il  ne  reste  de  la  dent  compHtemant  détruite  que 
la  racine  pourrie  et  oii  la  blessure  de  la  langue  etjies  joues  par  les  bords 
pointus  des  dents  est  possible.  Mais  si  le  médecin  est  à  même  de  trai- 
ter ces  restes  cariés  qui  ne  causent  pas  de  douleurs,  il  vaux  mieux  les 
conserver  en  vue  de  la  disposition  régulière  des  dents  permanentes. 
Ensuite  il  fait  retirer  toute  dent  de  lait  aussitôt  que  la  parmanente 
correspondante  a  fait  éruption.»  A  la  marge  du  journal  j'ai  trouvé  une 
note  écnte  par  moi  aussitôt  après  la  lecture  de  l'articb:  «Voili  qu'il 
se  justiffie  mon  désir  presque  instinctif  de  conserver  la  dent  de  lait 
jusqu'à  la  dernière  possibilité.  Le  double  signa  d'exclamation  témoig- 
ne ma  pleine  satisfaction. 

Leprof.  Ducourneau  (L'Odontologie,  Paris,  en  traduction  V. 
Messag.  Odontol. ,  S.  Pétersbourg,  1899.  cLes  dents  de  lait  et  âgées  de 
6  ans»),  défend  énergiquement  les  des  dents  de  lait:  «Les  arcs  den- 
taires privés  trop  tôt  de  leurs  dents  se  rétrécissent  et  les  dents  par- 
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manentes  n'ont  plus  assez  de  place  pour  pouvoir  se  disposer  normale- 
ment*  Ce  défaut  de  développement  des  arcs  dentaires  entraîne  des- 1 
irrégularités  qui  sont  ti*es  difficUement  corrigées  sans  l'aide  d^appa- 
reils  prothétiques.»  Poui'  ce  qui  est  du  traitement  des  dent  de  lait,  le- 
quel, 8elonlui,n©  diffère  pas  beaucoup  de  celui  des  dents  permanentes, 
il  divise  tous  les  cas  en 4  catégories,  suivant  les  degrés  adoptés  de  carie, 
léB  traitement  de  la  carie  de  troisième  catégorie  oîi  la  pulpe  est  dénu- 
dée et  encore  vivante,  consiste  dans  l'application  d*un  pansement  arse- 
nical avec  Pextii'pation  de  pulpe  congéoutive.  Je  décrivai  le  traitement 
de  la  carie  de  quatrième  catégorie  (dents  avec  pulpe  morte,  abc^  et  fis* 
tiiles)  en  citant  Fauteur:  «A  la  premiéi*e  séance  même  je  nettoie  super- 
ficiellement et  fais  un  pansement  à  Thuile  de  girofle  ou  à  Tîodoforme 
que  je  laisse  pondant  48  hernies;  après  le  premier  pansement  je  nettoie 
la  cavité  jusqu^au  fond.  En  cas  d'abcès  je  le  cautérise  avec  le  galva*^ 
noe^iutère  et  essaye  des  injections  antiseptiques  par  les  canaux  dand 
la  cavité  de  Tabcès.  Tous  les  2-3  jours  je  change  le  pansement  et  udb 
fois  l'abcès  ou  la  fistule  disparus,  j'obturo  la  dent  avec  de  la  gutta* 
percha  laissée  pendant  2-3  mois  préalablement  au  plombage  définitif. 
Ce  dernier  je  le  fais  comme  dans  les  caries  de  troisième  catégorie  (c'est- 
à-dire  en  ne  protégeant  que  les  orifices  des  canaux  par  une  couche  lé- 
gère de  gutta- percha  qu'on  enipôcho  de  pénétrer  dans  les  canaux). 
J'engage  à  comparer  ce  système  de  traitement  que  son  auteur  lui-mâ 
me  avoue  comme  très  compliqué  avec  mon  système  de  ti-aiter  les  pé- 
riodontites  qui  a  déjà  été  suffisamment  esquissé  dans  tous  mes  arti 
clés  du  Recueil  Odontologique  de  Tannée  courante. 

Le  procédé  thérapeutique  ouvert  avec  l'écoulement  libre  du  pusj 
par  les  canaux  radiculairea  mène  beaucoup  plus  vite  aux  résultats  dé 
fînitifs,  et  la  fermeture  hermétique  dos  canaux  jusqu'au  sommet  avec 
la  pâte  iodo formée,  en  remplaçant  le  plombage  d'essai ,  me  permet  de 
faire  dès  le  deuxième  ou  troisit^me  jour  le  plombage  définitif:  Maiâ 
ceci  n'est  dit  qu'en  passant.  Le  principal,  c'était  de  démontrer  que  le 
traitement  des  dent.s  de  lait  sans  pulpe  et  môme  atteintes  de  périostite 
ne  constitue  pas  une  faute, 

C*  Edmu|nd  Kells  (The  Brit.  Journ,  of  dent.  Science,  v,  Rev. 
OdontoL,  Moscou,  1900.  «rQuolles  son  les  meilleures  substances  pour 
le  plombage  des  dents  d'enfants?»)  n'est  pas  à  la  hauteur  voulue  pour 
ce  qui  est  du  traitement  des  dents  de  lait  avec  pulpe  malade.  «Si  la 
pulpe  est  dénudée,  on  cou\Te  la  dent  cautérisée  avant  de  faire  le  plom- 
bage, avec  un  mélange  d'oxyde  de  zinc  et  de  créosote*  Sous  cette  cou- 
verture la  pulpe  dénudée  dépérit  ordinairement  sans  douleur  et  la  ^ 
dent  n'inquiétera  pas  le  malade  pendant  un  certain  temps  au  moins.  A.  | 
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l'âge  de  5  ans  une  telle  dent  ne  peut  pas  survivre  à  la  période  de  sa 

capacité  de  travail  et  meurt  habituellement  plus  tôt Comme  je  n'ai 

pas  l'habitude  de  plomber  les  canaux  radiculaires  des  dents  de  lait,  leur 
traitement  ne  peut-ôtre  que  palliatif,  s'il  ne  réussit  pas,  je  recours  à 
l'6xtraction> 

Puis- je  approuver  une  telle  manière  de  faire  après  les  beaux  résul- 
tats que  j'ai  obtenus  de  la  conservation  des  dents  de  lait  malades?  On 
voit  combien  peu  solide  est  encore  cet  état  de  choses  môme  à  la  limi- 
te du  XX  siècle. 

Jonhson,  de  Philadelphie  (v.  le  traduction  dans  le  Messg.  Odontol. 
S.  Pétersbourg,  1900  «Traitement  des  dents  chez  les  enfants»)  reccon- 
nait  toute  l'importance  qu'il  y  a  de  conserver,  les  dents  de  lait  néces- 
saires pour  la  mastication  complète  des  aliments,  ce  qui  est  un  facteur 
si  indispensable  de  la  santé  et  de  la  longévité  du  sujet.  Sa  manière  de 
traiter  les  dents  de  lait  à  pulpite,  tout  en  différant  du  traitement  ha- 
bituel des  dents  permanentes,  est  assez  original  et  ne  peut  pas  se  louer 
de  son  utilité  irréprochable.  En  n'admettant  d'aucune  façon  l'emploi 
de  l'arsenic  dans  le  traitement  des  dents  de  lait,  il  se  sert  en  cas  de 
pulpe  dénudée  d'une  pâte  d'huile  de  girofle  et  d'oxyde  de  zinc  qu'il 
couvre  de  gutta-percha  ou  de  ciment.  Il  dit  que  dans  certains  cas  la 
pulpe  est  conservée  sous  cette  pâte;  dans  d'autres,  étant  infectée,  elle 
meurt,  mais  sans  douleur.  Dans  cette  dernière  oceurence  ou  peut  net- 
toyer le  canal  et  plomber  de  nouveau  la  dent  ou  bien  laisser  la  pulpe 
néorosée  sous  la  première  obturation  jusqu'à  ce  que  la  dent  tombe, 
car  tout  se  passe  sans  fortes  douleurs,  s'il  survient  môme  un  abcès 
qui  s'ouvrirait  à  la  gencive.  Dans  le  traitement  des  dents  qui  s'abcè- 
dent  on  introduit,  après  nettoyage  mécanique  du  canal,  de  la  ouate 
avec  de  l'huile  de  girofle  qui  s'enfonce  par  la  gutta-percha  jusqu'à  l'ap- 
parition de  cette  huile  de  la  fistule,  après  quoi  on  remplit  la  cavité  de 
la  pulpe  et  des  canaux  avec  une  solution  de  gutta-percha  dans  de  l'eu- 
calyptol  qui  est  pousé  jusqu'à  son  apparition  par  la  fistule,  et  la  dent 
est  plombée.  On  n'a  rien  à  redire  contre  ce  traitement,  mais  il  s'agit  de 
savoir  à  quel  point  la  gutta-percha  de  plombage  du  canal  est  capable 
de  se  résorber. 

Quoiqu'il  en  soit  Johnson  montre  par  sa  manière  d'agir  qu'il  ne 
croit  pas  être  une  faute  le  plombage  des  dents  de  lait  sans  pulpe  et 
môme  atteintes  de  périodontite  suppurée. 

Le  Dr.  R.  Kronfeld  (Vierteljahrs  f.  Zahneilk  1899,  v.  Rev. 
Odont.,  Moscou  1899  «Sur  les  indications  de  l'extraction  des  dents») 
voue  à  l'extration  toutes  les  dents  de  lait  avec  périodontite  suppurée, 
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sauf  la  canine  qu'il  importe  de  conserver  jusqu'à  son  rômplaoen 
par  la  permanente  afin  de  garder  une  place  pour  cette  dernière. 

Au  III  Congrès  Odontologiquo  International  tenu  à  Paris  1900, < 
communications  relatives  aux  dents  de  lait  on  été  faites  par  le  Dr*Maf 
tin  (Lyon  «Sur  la  préservation  des  dents  de  lait*,  par  le  prof*  Dn- 
courneu  (Pans)  «L'importance  du  traitement  des  dents  de  laît*,  par 
Sîffré  (Paris)  «Suites  de  l'extraction  des  dents  de  lait  par  raportau 
développement  et  à  l'éruption  des  dents  permanentes».  Nous  con 
sons  déjà  les  idées  du  prof.  Docourneau,  quant  aux  deux  auti 
communications  Je  regrette  de  ne  pas  les  avoir  sous  la  main» 

Mais  il  suffît,  je  crois  de  tout  ce  qui  a  été  communiqué  pour  ca- 
ractériser les  opinions  des  dîf féi'cnts  auteurs  sur  la  question  de  trai 
tement  et  de  conservation  des  dente  de  lait. 

La  plupart  d'entre  eux  est  pour  la  conservation  autant  que  possi- 
ble jusqu'à  leur  remt)lacemeiit  par  des  dents  permanentes  et  le  no 
bre  des  partisans  de  la  conservation  diminue  presque  proportiol 
nellement  à  l'augmentation  des  difficultés  du  traitement  con 
teur:  ainsi  ceux  qui  traitent  des  dents  à  pulpite  par  la  cautérisatia 
avec  amputation  ou  extirpation  consécutive  sont  moins  nombreux  que 
ceux  qui  cou\Tent  la  pulpe,  et  le  nombre  est  encore  moindre  de  c«ux 
qui  se  donnent  la  peine  de  soigner  les  dents  de  lait  atteintes  de  ] 
dontite. 

Il  résulte  de  la  revue  des  opinions  des  auteurs  cités  que  le  profei 
Buse  h,  tout  en  étant  isolé,  a  cependant  une  foule  de  partisans  rilfl 
cieux;  d'autres  avaient  noté  à  plusieurs  reprises  la  contradiction  dfis 
opinions  sur  ce  point,  et  le  Dr.  Smereker  s'élève  franchement^ 
la  surannation  des  idé<>s  du  prof.  Buse  h  en  démontrant  par  de 
pies  de  sa  pratique  que  Fabsence  de  la  pulpe  n'a  pas  empêché  leur 
traitement  antiseptique.  Mais  la  plupart,  sans  renier  Busch  directe- 
ment, prouvent  ceperdant,  en  conservant  les  dents  de  lait  sans pulpSt 
qu'ils  ne  sont  pas  d'accord  avec  lui  bien  qu'il  soît  à  regretter  qu'ils 
ne  disent  pas  d'après  leur  observation  comment  se  fait  la  résorptioû 
des  racines  des  dents  traitées  par  eux.  Tout  ce  que  Ton  peut  dMuire 
de  ce  fait  qu'ils  continuent  à  soigner  et  qu'ils  en  obtiennent  même»  ^ 
leur  dire,  de  bon.^  résultats,  c'est  que  les  dents  de  lait  après  leur  trai- 
tement n'occasionnent  pas  de  douleui'  et  accomplissent  leur  fonction* 
nement  de  mastication;  mais  ces  auteurs  ne  disent  pas  si  la  résorption 
des  racines  est  alors  troublée  ou  non  et  si  cela  retentit  d*une  façon  ou 
d'une  autre  sur  l'époque  de  remplacement  des  dents  traitées.  D'ailleura 
pour  quelques  uns  des  auteurs  sus-raentionnés  on  peut  dire  qu'ils  font 
bien  de  ne  pas  publier  leurs  observations  relativement  à  l'effet  que 
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leur  traitement  produit  sur  le  processus  de  résorption.  Les  résultats 
de  leur  traitement  ne  feraient  que  du  bien  a  B  usch . 

J*ai  en  vue  particulièrement  Johnson,  qui,  laissant  parfois  la  pulpe 
nécrosée  sous  la  pâte  d'oxyde  de  zinc  et  de  girofle,  abandonne  la  dent 
jusqu'au  moment  d'3  remplacement  malgré  le  processus  de  périodon- 
tite  suppurée  du  moment  que  la  dent  ne  fait  pas  très  mal,  la  fistule 
s'étant  formée.  Bien  entendu  dans  ces  conditions  il  y  aura  violation 
de  résorption  des  racines.  D'autres  auteurs  aussi  se  bornent  souvent  ^ 
06  qu'ils  appellent  traitement  palliatif  des  dents  de  lait,  qui,  pour  moi, 
équivaut  à  l'absence  de  tout  traitement. 

Ce  n'est  qu'après  un  traitement  bien  conduit  avec  l'observation  des 
principes  d'antisepsie  et  d'asepsie  (je  rappelle  cette  dernière  par  rap- 
port à  la  méthode  d'amputation)  ce  qui  écarte  toute  possibilité  de  pé- 
riodontite  que  Ton  a  la  preuve  de  ce  que  l'absence  de  la  pulpe  non 
seulement  n'empêche  pas,  mais  contribue  môme  à  la  résorption  des  ra- 
cines des  dents  de  lait?  Mais  cette  résorption  des  dents  sans  pulpe  est 
troublée,  arrêtée  et  peut  même  tout  à  fait  cesser  dans  la  périodontite 
suppurée.  Une  telle  conclusion,  qui  est  le  fruit  de  mes  observations 
cliniques  dont  je  me  suis  déjà  suffisamment  étendu  plus  haut,  s'impo- 
se également  si  l'on  prend  pour  point  de  départ  l'existence  du  proces- 
sus de  résorption. 

En  quoi  ce  processus  consiste-t  il?  Quelques  variables  que  soient 
les  opinions  des  auteurs  sur  la  nature  du  processus  de  résorption,  per- 
sonne ne  doute  que  la  résorption  des  racines  des  dents  de  lait  ne  dé- 
pend d'un  tissu  de  granulations  qui  se  développe,  d'un  tissu  interstitiel 
ou  d'un  autre  interposé  entre  les  racines  des  dents  de  lait  et  les  cou- 
ronnes de  leurs  remplaçantes  et  que  nous  apercevons  très  bien' après 
l'extraction  de  la  dent  de  lait,  la  résorption  étant  avancée. 

C'est  ce  qui  représente  l'organe  appelé  ainsi  par  John  Jones  qui 
l'a  bien  étudié.  La  surface  inégale,  grenue  de  ces  granulations  garnie 
de  cellules  géantes  polynucléaires  (myeloplastes)  adhère  intimement  à 
la  surface  de  la  racine  résorbée  de  façon  qu'aux  élévations  granuleu- 
ses correspondent  des  dépressions  ou  des  fossettes  de  la  surface  résor- 
bée, les  dites  lacunes  d'Howship  (vues  seulement  au  microscope).  Cha- 
cune de  ces  fossettes  contient  d'après  Jones ,  une  cellule  géante. 
Mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  question  de  savoir  de  quel 
tisBU  l'organe  de  résorption  se  développe  et  comment  la  dissolution 
des  substances  solides  de  la  dent  de  lait  s'effectue  à  l'aide  de  ces  gra- 
nulations? 

Quelles  que  soient  les  opinions  sur  l'origine  des  gi*anulations,  que 
oes  dernières  proviennent  de  la  surface  externe  très  vasculaire  de  la 
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capaulo  (rorgane  de  réniail,  d*api'ès  Spenser  Bâte),  de  ladentpernn- 
nentô  en  évolution,  ou  co  qui  est  plus  probable  suivant  Wedl ,  dutiSBU 
oonjonctif  du  peridentium  des  dents  de  lait  et  des  parties  voisineâ  de 
la  moelle  osseuse,  ou  bien  enfin  que  ce  soit  encore  plus  vraisemblable 
selon  Baume,  de  la  moelle  osseuse  de  la  cloison  alvéolaii*e  interposée 
entre  les  dents  de  lait  et  les  permanentes^  laquelle  moelle  oommeaoei 
gonfler  sous  Tinfluence  de  Tirritation  produite  par  la  couronne  déjà 
développée  de  la  dent  permanente  et  entraîne  dans  le  processus  (a 
membrane  radiculaire  de  celle  de  lait,  peu  importe,  cela  ne  change  eo 
rien  la  nature  du  processus  do  résorption:  une  condition  sùw  nuamm 
pour  lui  c*est  le  tissu  de  granulation. 

Ensuite,  quelque  variables  que  soient  les  idées  sur  la  nat 
Taction  résorbante  de  ces  granulations,  je  suis  sur  que  la  fon'îâl 
cet  organe  sera  troublée  dans  la  périodontite  suppurée  aussitôt  i\m 
les  granulations  auront  été  séparées  de  ta  sm*face  de  la  racine  par  le 
pus  accumulé  sous  cette  dernière. 

Que  la  pulpe  soit  encore  vivante  en  activité  ou  déjà  atrophiée 
môme  nécrosée,  le  processus  de  résorption  va  son  train,  seulement  i 
est  un  peu  retardé  avec  une  pulpe  vivante  et  accéléré,  comme  il  i 
démontré  déjà  plus  hiiut,  lorsqu'elle  est  atrophiée  ou  morte,  Maisi 
qu'après  la  nécrose  do  la  pulpe  les  produits  de  la  décomposition  pŒ 
tride  pénétrés  derrière  Tapex  du  canal  radiculaire  auront  provoqu 
dans  le  périoste  de  la  racine  un  processus  inflammatoire  suppuratif, 
la  résorption  de  la  racine  s'arrêtera.  Ce  fait  clinique  et  certain  ] 
moi  n'est  en  désaccord  avec  aucune  des  théories  actuelles  sui»  la  i 
de  Taction  dissolvante  pk-odulte  par  les  granulations  sur  la  substi 
des  raéines  de  lait. 

Si  Ton  considère  le  processus  de  résorption  comme  purement  ch 
mique,  en  attribuant  aux  cellules  géantes  la  fonction  de  former  Ta 
de,  d'après  Laforgue  et  Bo  urdet,  ce  processus  doit  prendre  fini 
la  suppuration  grâce  à  la  réaction  alcaline  du  pus,  il  y  aoi'a  neutrali- 
sation de  Tacide. 

Si  Ton  explique  le  chimisme  duproceasus^  suivant  Baume,  pa^ 
Taction  du  plasma  sapguin  qui  circule  sur  la  surface  de  granolatio 
on  comprend  la  violation  du  processus  pendant  Taccumulation  de] 
La  théorie  de  Baume  est:  «Il  est  ti*ès  naturel  d'admettre  que  le  sér 
sanguin,  circulant  sur  la  surface  de  résorption,  dissout  et  emporte  ^ 
substances  solides  de  la  dent,  puisque,  comme  on  le  sait,  le  pla 
sanguin  jouit  de  la  propriété  de  tenir  en  dissolution  jusqu'au  moc 
de  leur  déposition  les  sels  calcaires  nécessaires  à  la  formation  des  i 
et  des  dents.  Un  corps  ^chimique  tenant  en  dissolution  un  autre, 


ipou^ 
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ptîble  de  la  dissoudre  de  nouveau  dans  certaines  conditions.  Dans 
cas  particulier  ces  conditions,  surviennent  aussitôt  que  la  dent  perd 
vitalité* 

S'il  en  est  ainsi,  le  pus  accumulé  trouble  la  fonction  du  plasma 
en  se  mettant  entre  le  tissu  de  granulation  et  la  surface  de  la  racine 
t  il  n*y  aura  pins  déjà  de  plasma  sanguin  normal  sur  la  surface  de 
l'organe  de  résorption  si  ce  dernier  lui  aussi  est  entraîné  dans  le  pro- 
iSUB  inflammatoii'e  suppuré. 

î  l'on  atti'îbue  le  processus  de  résorption,  suivant  d'autres  auteurs^ 
à  un  moment  mécanique  qui  est  représenté  par  un  mouvement  ami- 
boïde  des  éléments  de  granulation  (v*  «Eruption  des  dents»  de  M, 
Eichler  dans  le  tx'aité  de  Scheff)  grûce  auquel  la  substance  dentaire 
B*uBG,  on  comprend  alors  aussi  la  violation  du  processus  de  résorption 
s  la  suppuration,  car  le  pus  accumulé,  en  détachant  les  cellules  de 
ulation  de  la  sui'face  de  la  racme  résorbée,  annihile  leiir  action 
anique. 

On  explique  encore  le  processus  de  résorption  par  un  autre  mo- 
ment mécanique,  la  pression  que  la  dent  permanente  exerce  sur  celle 
de  lait,  mais  il  est  impossible,  d'y  souscrire  car  sans  tissu  de  granula- 
tion la  résorption  n'est  pas  ici  admissible.  Lorsque  par  suite  d'un  pro- 
oeeeus  inflammatoii*e  suppuré  aigu  à  marche  orageuse  ou  d'une  vaste 
suppuration  prolongée,  le  tissu  de  granulation  est  complètement  dé- 
truit; la  résorption  des  racines  de  lait  est  suspendue,  mais  le  mouve- 
ment progressif  de  la  dent  permanente  en  évolution  qui  est  indépen- 
dant de  Torgane  de  résoi^ption  des  racines  de  lait  est  suspendu,  suivant 
son  cours,  la  dent  de  lait  est  chassée  et  seulement  déplacée.  Et  si  en 
extirpant  une  telle  dent  déplacée  et  gangrenée  on  trouve  les  racines 
plus  ou  moins  n'sor bées,  cela  résulte  de  la  résorption  normale  qui  a  eu 
lieu  encore  avant  Tapparition  de  la  périodontite  suppurée. 

Mais  quand  gi^âce  à  un  traitement  antiseptique  approprié  et  au 
plombage  des  racines,  la  périodontite  est  guérie  et  le  pus  a  dlspai'u, 
tissu  de  granulation,  s'il  n'a  pas  été  détruit  par  le  proceesus  sup- 
luratif,  reprend  sa  fonction,  la  résorption  des  racines  un  moment  arrê- 
tée s©  rétablit  pour  se  terminer  heureusement.  C^est  ce  qui  est  démon- 
tré par  rinstoire  sus-dite  de  la  dent  de  la  filtete  N.  G* 

Ayant  noté  ici  également  après  un  ti*aitement  antiseptique  réussi, 

le  certaine  accélération  de  résorption  à  cause  d'absence  de  la  pulpe, 

répète  cependant  que^cette  accélération  n'est  pas  très  frappante  en 

mparaison  avec  mes  autres  cas  cités.  Je  raisonne  ainsi:  Jusqu'au 

aitement  antiseptique  la  périodontite.  suppurée  a  duré  environ  6 

ois,  d'après  le  registre;  pendant  ce  temps  la  résorption  des  racines 
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devait  s'arrêter  et  pai*  conséquent  devait  être  en  retard  de  c©  mômâj 
espaoe  de  temps  lorsqu'elle  a  repris  après  le  traitement  antiseptiqt 
et  le  plombage  de  la  dent.  Si  le  traitement  avait  été  institué  immét 
tement  à  la  première  manifestation  maladive  du  périoste  de  laraci 
c'est  à  dire  6  moia  plus  tôt,  la  résorption  des  racines  aurait  été  a\ 
oèe  d'autant;  autrement  dit,  elle  se  serait  faite  6  mois  plus  tôt  à  savc 
à  9  ans  au  lieu  de  9  1/2. 

Voilà  qu'il  n'y  a  déjà  presque  qu'une  différence  d'un  an  pour  le 
ment  de  chute  de  la  dent  traitée  comparativement  avec  la  saine  cor- 
respondante.  Vérifions  encore  ce  calcul  par  le  registre:  la  première 
molaire  de  lait  supérieure  droite  est  extraite  après  la  résorption  com- 
plète des  racines;  en  défalquant  les  6  mois  d^arrôtde  résorption, nous 
aurons  1898,  moment  où  elle  aurait  dû  tomber  avec  le  traitement  mo^ 
derne. 

La  dent  saine  correspondante,  la  première  molaire  de  lait  inféri* 
re  gauche,  qui  ne  manifestait  encore  aucun  signe  d^ébranlemeat 
moment  de  résorption  complète  de  la  dent  traitée,  n'est  pas  enc 
tombée;  mais  elle  n'est  plus  déjà  1898,  Bien  que  le  moment  précis 
sa  chute  ne  soit  pas  noté,  je  crois  ne  pas  me  tromper  beaucoup  si  je^ 
prends  la  moyenne  des  deux  dates  (1)  c'est  à  dire  1899  et  nous  aur( 
alors  pour  les  deux  dents  une  différence  d'un  an  juste.  Cela  ai 
déjà  été  une  accélération  plus  frappante  de  résorption  des  racines  i 
lait  sans  la  présence  de  la  pulpe  vivante» 

J*ai  terminé.  Sans  proclamer  rien  de  nouveau  sur  le  rôle  de  la  pul- 
pe dans  le  processus  de  résorption,  je  dois  cependant,  en  me  basant 
sur  les  arguments  et  réflexions  émises  par  moi  et  appuyées  par  des 
faits  bien  observés  et  enregistrés,  reconnaître  à  mes  observations  une 
certaine  indépendance  et  originalité  par  rapport  à  la  question  d'accélé- 
ration de  résorption  en  l'absence  de  pulpe  et  de  son  arrêt  dans  la 
dontite  suppurée  (2). 


{!)    fîe  qu'il  împortfî  ici  oo  n^eet  paa  le  nombre  moyen  arithmétique, 
o^est  qu^n  1899  1a  dent  tenait  encore  bien. 

(2)    Paadaot  la  lecture  à  la  Soc*   Oiont.  de  Mosooii  de  la  comas 
tioo  io8  doux  dents  de  lait  auB-dites  de  la  fillete  N,  G*  eb  du  garçon  J.  K.  fnrenfe; 
montrées  eomme  preuve  de  résorptioa  complète  des  raciaee  aprfïs  le  traîtemeal 
«Btiseptiqua, 
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L'HERMOPHÉNYL 
SES  APPLICATIONS  EN  STÛMATÛLÛGIE  ET  EN  ÛDÛNTÛLÛGIE 

COMMUNICATION 

de  Mr.  le  Dr.  MONKET  (Paris) 
'Messieurs.\ 

J'ai  Phonneur  de  soumettre  à  votre  haute  appréciation  les  proprié- 
tés spéciales  d'un  médicament  nouveau,  Vhermophényl^  qui  a  déjà  rendu 
en  thérapeutique  générale  de  très  grands  services,  et  que  je  crois  ap- 
paie  à  donner  en  art  dentaire  des  résultats  extrément  utiles. 

Un  simple  mot  d'exposé,  Messieui:s,  pour  mettre  la  question  au 
point- 

Uhermophényl  (mercure  phénoldisulfonate  de  sodium,  oxyde  de 
mercure  dissous  dans  du  phénol  disulfonate  de  sodium)  eat  une  poudre 
blanche  très  fine,  amorphe;  il  est  très  soluble  dans  Teau,  22  p.  100  à 
15*;  il  contient  40  p.  100  de  mercure. 

D'après  le  Dr.  Bérard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeci- 
ne de  Lyon,  Vhermophényl  est  doué  de  propriétés  antivégétatives  et 
bactéricides  de  premier  ordre.  Le  œntœt  de  quelques  minutes  avec  la 
solution  à  10  ®/oo  suffit  pour  tuer  les  principaux  agents  pathogènes  (ha- 
cillus  colif  bacille  cPEherth^  staphylocoque^  bacillus  subtilis,  bacille pyo- 
cyaniquej. 

Les  solutions  au  millième  les  détruisent  également,  mais  après  une- 
durée  de  contact  plus  prolongée. 

Uhermophényl  est  dépourvu  de  propriétés  irritantes,  et  peut,  en  so- 
lution à  40  pour  1000,  être  mis  en  contact  pendant  quelques  instants 
avec  la  peau^  les  plaies,  les  muqueuses,  sans  déterminer  d'accidents. 
Dans  les  mômes  conditions,  le  contact  prolongé  avec  les  solutions  à  1 
p.  500  et  môme  1  p.  100  ne  paraît  présenter  aucun  inconvénient. 

Enfin  Vhermopliényl,  donné  en  ingestion,  a  Tinmense  avantage  de 
supprimer,  en  outre,  Tinconvénient  des  autres  sels  de  mercure;  jamais 
il  n^occasione  ni  gingivite,  ni  stotnaiite  (Dr.  Auguste  Mournand). 

Telles  sont.  Messieurs,  succinctement  résumées,  les  propriétés  de 
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Vhermophényl  d'aprôs  les  documents  de  savants  très  qualifiés  (1).  De 
ces  prolégomènes  j'entends  tirer  des  conclusions  utiHee  à  Tart  dentaire. 


Dans  mon  enseignement  à  V Ecole  denUUre  de  Paris^  j'insiste  pour 
apprendre  aux  élèves  le  maniement  et  le  dosage  des  antiseptiques  pour 
les  appliquer  à  leur  art.  Car,  vous  ne  l'ignorez  pas,  Fasepsie  du  mi- 
lieu buccal  est  imposible  à  obtenir  sans  les  antiseptiques  chimiquee, 
les  moyens  physiques  étant  ici  forcément  d'application  très  restrônte. 

Or,  Messieurs,  de  tous  les  antiseptiques  employables  en  stomatolo- 
gie,  les  sels  mercuriels  auraient  certainement  de  votre  part  une  préfé- 
rence marquée,  et  vous  auriez  tendance  constamment  à  y  revtmr;  je 
n'en  veux  pour  preuve  que  les  efforts  faits  pour  adapter  le  sMM 
aux  besoins  de  la  clinique  dentaire. 

Le  permanganate  est  imposible  à  cause  de  ses  propriétés  excesBiie- 
mento  oydantes  et  colorantes;  Veau  oxygénée  est  dangereuse  pour  il 
muqueuse  et  l'émail;  Vacide  borique  est  insuffisant  à  sa  fontion  et  pco- 
gressivement  abandonné. 

Et  cependant  l'antisepsie  de  la  bouche  est  nécessaire,  elle  estindii- 
pensable. 

Je  veux  bien,  Messieurs,  que  l'antisepsie  rigoureuse  puisse  vous  pa- 
raître excessive  dans  le  cours  usuel  de  la  santé,  et  vous  m'objeoterei 
que  la  simple  propreté  vous  parait  déjà  de  la  bonne  antisepsie.  Ob 
n'est  pas  mon  avis. 

Mais  vous  m'accorderez  qu'en  cas  d'épidémie,  en  cas  de  lésions  sus- 
pectes ou  môme  légèrement  inflammatoires,  l'hygiène  banale  ne  suffi- 
ra pas.  N'oubliez  par  que  la  cavité  buccale  est  un  réceptacle  à  micro- 
bes! Microbes  de  banalité  courante  entraînés  par  l'air  et  l'aliment,  mi- 
crobes pathogènes  (bacille  de  Koch,  pneumocoque,  staphylocoque, 

{V)  Bkrari),  profeBuenr  agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  an  point  de  vne  an- 
tiseptique (Société  Nationale  de  Médecine,  Lyon  1991.  — Bulletin  Médical  de 
Pari«,  4  mai  1901). 

Dr.  H.  Revkes,  chirurgien  dos  hôpitaux  de  Marseille,  an  point  de  vne  an- 
tisyphilitique (Marseille  Médical,  octobre  1900). 

Dr.  NicoLLK,  médecin  en  chef  de  THospice  général  de  Bonen  {Revue  Médi" 
cale  de  Normandlcj  25  avril  1902). 

Dr.  HiuLET,  médecin  militaire  belge  {Archives  Médicales  Belges^  Jail- 
lit 1902). 

Dr.  MouRNAND  thèse  inaugurale  (înin  1902) . 

Dr.  Cii.  Popoi.ANi,  travail  présenté  au  Congrès  de  Médecine  de  Beyroaih. 
le  26  mai  1902. 

Dr*  £.  Lkurain,  membre  de  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrm- 
phîe  (note  sur  le  traitement  de  la  Syphilis  par  les  injections  Vhermophényl). 

Pr.  Hali.opeau  {Bulletin  de  V Académie  de  Médecine), 
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saroines,  etc.,  etc.)»  microbes  spéciaux  à  la  bouche,  leptothrix  bucca- 
Hs,  spirochœte  denticula^  bacterium  linoleOf  et  tous  ces  microooques  et 
bactéries  de  la  salive  qui  on  donné  la  septicémie  au  lapin,  d'après  les 
expériences  de  Pasteur. 

Et  ce  n'est  pas  seulement  par  les  voies  externes  que  la  bouche  de- 
irient  réceptacle  à  microbes.  Dans  les  infections,  les  glandes  salivaires 
sont  deB  voies  d'élimination  courante  et  elles  apportent  dans  le  milieu 
buccal,  véhiculés  par  le  sang  qui  les  irrigue,  les  microbes  les  plus  di- 
vers. Nombre  de  stomatites  n'ont  d'ailleurs  par  d'autres  causes,  et 
quand  je  dis  stomatites,  je  pourrais  nommer  presque  toutes  les  inflam- 
mations de  la  bouche  et  des  dents. 

Or,  je  dis  qu'en  iraison  de  l'infection  possible  ou  actuelle  du  milieu, 
nous  devons  chercher  un  moyen  de  la  diminuer,  sinon  de  la  détruire. 
Et  je  prétends  qu'il  devrait  être  d'hygiène  courante  d'antiseptiser 
sa  bouche  matin  et  soir  comme  après  les  repas.  Je  dis  antiseptiserj 
Messieurs,  et  non  Icwer.  A  fortiori^  en  cas  d'épidémie  ou  d'inflamma- 
tion, cette  manière  de  faire  devient  une  obligation  formelle  de  pro- 
phylaxie. 

Je  crois  qu'avec  Vhermopliênyl  nous  pourrons  arriver  au  résultat 
clésiré,  et  cela  pour  les  raisons  que  voici: 

I.     CTest  un  produit  mercuriel  des  plus  originaux,  car  contrairement 
à  fous  ceux  qui  sont  égalenumt  usités,  il  ne  précipite  pas  les  albuminoides. 
Ce  sont  là  l-js  paroles  que  prononça  à  rAcadémie  de  Médecine  le 
lYofesseur  Hallopeau,  le  29  juillet  19Q2.  Je  vous  prie  de  les  retenir, 
Mesieurs,  car  je  vous  rappelle  que  la  grande  objection  faite  à  l'antisep- 
aie  par  le  mercure  a  été  que  le  pouvoir  antiseptique  do  ce  métal  et  de 
toutes  ses  combinaisons  était  très  diminué  dans  les  milieux  riches  en 
albuminoides  (  et  la  bouche  en  est  un)  par  le  fait  de  la  fixation  d'une 
partie  du  sel  mercurique  sur  l'albumine  et  la  formation  d'albuminates 
insoluDles,  ce  qui,  non  seulement  amène  une  diminution  du  titre  de  la 
solution,  mais  aussi  détermine  la  formation  d'une  enveloppe  protec- 
trice sur  les  régions  à  désinfecter.  C'est  là  C9  que  dit  très  clairement 
et  très  justement  le  Dr.  P.  Langlois. 

Eh  bien,  Messieurs,  la  constatation  d'Hallopeau  crée  de  ce  fait  une 
eujiériorité  incontestable  à  V/iennophcnijl,  et  de  ce  que  nous  disions 
plus  haut,  nous  constatons  qu'il  ne  sera  pas  nécesaire  d'augmenter  le 
titre  de  la  solution,  et(2uc  l'hermophényl,  à  doses  très  faibles ^  conserve 
rintégralité  de  ses  propriétés.  Nous  ne  pouvons  pas  en  dire  autant  du 
sublimé,  car  nous  savons  que  certaines  de  ses  solutions  au  I/IOOOOO 
in  vitro  agissent  fort  bien,  et  qu'il  faut  les  porter  au  l/lOOO*  sur  l'or- 
ganisme vivant  pour  obtenir  un  résultat  identique. 
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Je  vous  laisse  le  soin  de  tirer  la  concluBÎon. 
IL    Vherniophényl  ne  précipite  lui  mànte^  ni  par  la  soude^  ni  par 
Pacidè  chlorhydrique,  ni  par  le  sulfhydrafs  d^ammoniaqm;  enfin^  il  i 
06  décompose  pns  par  la  chaleur  à  120^  (H  a  11  ope  au)* 

Ce  sont  U  des  considérations  d^ordre  chimique  aur  lesquelles  je  l 
Teux  pas  insister,  tout  en  faisant  remarquer  que  cela  nous 
d'employer  ce  sel  associé  à  des  liquides  chauds,  pour  Vhermo 
comme  pour  le  sublimé  (expériences  de  Sodalji,  de  Rome)  augmente 
et  exaspère  son  action  antiseptique. 

///.    Nom  avam  reconnu  de  plus  qu'il  fie  à'amalyanèe pas:  Hm/e\ 
le  d'art  laissée  par  nouSf  pendant  quarante-huit  heures^  dans  une 
lion  d^fiermophényl  au  vingtième,  est  restée  intacte* 

Pour  tes  personnes  qui  portent  des  dents  aurifiées,  ou  des  rateliersi 
otf  le  fait  que  ce  médicament  n'est  pas  susceptlbla  de  s'amalyamer  inên 
te  (Pdre  pris  en  cofmderaUon  (H  a  1 1  o  p  e  a  u) . 

Ceci,  Messieurs,  dans  la  pratique  de  votre  art,  constitue  un  fait 
capital . 

EIn  effet,  les  sels  de  mercm*e  eussent  pu  être  parfaits,  excellental 
tous  points  de  vue,  que  cette  impossibilité  matérielle  eût  suffi  à  ne  j 
en  faire  généraliser  l'emploi,  puisque  les  porteui's  de  dentiers  en  or" 
ou  de  dents  aurifiées  (et  mieux  que  nous,  vous  savez  s'ils  sont  n 
breux)  eussent  dû  être  exclus  dn  bénéfice  de  leur  usage. 

Avec  Vhermophênylf  ces  craintes  dispm*aissent,  et  c'est  la  ton 
d'action  thérapeutique  sans  réserve  aucune  qne  nous  garantit  cet  s 
tisept^que  nouveau. 

Vous  n'attendrez  pas  de  moi  que  je  paraphrase  cette  coiisîatadoi 
apportée  par  le  professeur  Hallopeau,  de  rAcadémie  de  .Mo<leoinfl,l 
Je  vous  la  li\Te,  messiem's,  car  je  ne  suis,  moi,  qu*un  thérapeute  gé- 
néral et  un  professeur  de  matière  médicale.  Vou^  êtes  infiniment  plu 
compétents  que  moi;  vous  essayerez  et  vous  jugerez. 

IV. — Vhermophényl  est  donc  un  antiseptique  puissant  et  un  aro 
modificateur  des  inflammations  buccales.  Il  n*est  pas  irritant,  Son^ 
est  très  supportable  seulf  ou  mieux  encore  quand  il  est  associé  aux  ( 
ces  d*un  dentifrice  quelconque. 

J'ait  fait  faire  et  j'ai  fait  moi-môme  de  mimbreux  essais  sur  > 
point*  La  maison  Lumière ^  si  universellement  réputée  dans  le 
pour  ses  découvertes  chimiques,  a  mis  à  ma  disposition  Vhermophtn 
qu'elle  a  inventé  et  auquel  elle  a  donné  ce  nom  spécial  très  eupbo 
que.  Avec  ce  produit,  j'ai  fait  des  exrpêriences  multiples  dont  je  œ 
veux  pas  ici  vous  donner  la  fastidieuse  nomenclature»  Qu'il  me  su 
de  vous  dire  que  par  ces  expériences,  j'ai  acquis  la  certitude  quel 
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milieu  buccal,  la  salive,  les  sécrétions  muqueuses,  après  des  lavages  à 
Vhertnophénylj  voyaient  diminuer  dans  des  proportions  notables  tous 
les  microbes  habitants  ordinaires  de  la  bouche  et  de  ses  liquides,  et 
que  ce  sel  mercuriel  s'attaque  plus  particulièrement  aux  microbes 
pathogènes. 

Je  Tai  constaté  surtout  dans  les  inflammations  et  j'ai  pu,  grâce  à 
Vhermophéfiylf  souvent  arrêter  ou  modérer  leur  marche.  D'ailleurs 
oeciy  Messieurs,  n'a  rien  qui  nous  doive  surprendre.  Je  vous  rappelle 
que,  d'après  Ost,  l'action  antiphlogistique  du  mercure  pourrait  s'ex- 
pliquer i)ar  ce  fait  que  le  mercure  amène  une  diminution  de  la  fibri- 
ne dans  le  sang,  substance  qui  est  en  excès  dans  les  maladies  inflam- 
matoires, dont  les  stomatites,  les  gingivites,  etc.,  constituent  des  types 
très  nets. 

Et  puis  je  tiens  à  bien  faire  remarquer,  en  y  insistant,  Messieurs, 
que  vous  pouvez  user  sans  crainte  de  Vhermophénylj  à  des  doses  même 
fort  élevées  pour  amender  le  milieu,  le  modifier.  Je  m'abrite  encore 
derrière  l'opinion  du  profeseur  Hallopeau,  et  je  tiens  à  vous  dire 
qu'il  a  déclaré  qu'un  des  avantages  de  Vhertnophényl  était  précisément 
de  pouvoir  être  appliqué  localement  en  solutions  fortes  sans  donner 
lieu  à  de  la  douleur  ni  à  de  l'irritation. 

Ceci  est  de  toute  première  importance  dana  certaines  formes  de 
gingivites  torpides  ou  d'ulcérations  à  fond  sanieux  et  sans  vitalité. 
Mieux  vaudra  employer  Vhermaphényl  à  doses  fortes  que  certains  caus- 
tiques, i)ar  exemple  la  teinture  d'iode,  l'acide  chromique,  etc.,  etc. 

Le  goût  de  Vhernwphényl  est  bien  certainement  métallique,  mais 
de  façon^très  supportable,  en  tout  cas  infiniment  plus  que  le  sublimé 
qui,  même  en  solution  faible,  quels  que  soient  les  artifices  dont  on  le 
masque  et  les  parfums  dont  on  l'enrobe,  laisse  longtemps  dans  la  bou- 
che un  goût  âpre,  styptique,  désagréable. 

J'ai  eu  l'idée  alors  d'associer  à  Vlhermophényl  diverses  substances 
et  en  particulier,  les  essences  des  dentifrices  ordinaires.  Le  goût  dis- 
parait totalement,  et  la  préparation  est  mieux  qu'acceptable. 

Vous  savez  d'autre  part.  Messieurs,  qu'un  des  grands  empêche- 
ments de  l'emploi  des  mercuriaux  dans  la  thérapeutique  des  inflam- 
mations buccales  était  l'invincible  argument  de  la  possibilité  d'aggra- 
vation des  stomatites  par  une  autre  affection  surajoutée,  la  stomatite 
mercurielle. 

Or  ici.  Messieurs,  vous  me  permettrez  d'apporter  le  peu  de  compé- 
tence et  d'habitude  que  j'ai  dans  le  traitement  des  affections  syphili- 
tiques. Vhermophényl,  de  façon  générale,  n'occasionne  jamais,  pris  à 
l'intérieur,  de  gingivite  ni  de  stomatite.  Je  suis  sur  ce  point  parfaite- 
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inent  d'accord  avec  le  Dr,  Mournand.  J'irai  plus  loin.  VhêrrmpU 
Myramende  et  guérit,  lui  sel  de  mercure,  les  stomatites  occasionnées 
par  la  médication  spécifique.  Pourquoi?  Vous  savez,  Messieurs^  que  la 
médeciE©  n*a  pas  pour  but  primordial  les  recherches  du  comment;  la 
clinique  constate,  elle  enregistre  les  faits,  elle  les  signale*  C'est  mon 
cas  aujourd'hui;  nous  aurons  le  droit  demain  de  savoir  la  cause  et  de 
rechercher  rexplication. 

Je  dis,  donc,  pour  me  résumer,  que  dans  tous  les  cas  de  stomatites, 
de  gingivites,  de  périostites,  toutes  les  fois  où  il  y  aura  du  pus  iam 
la  bouche,  v^ous  pourrez  user  avec  succès  et  sams  danger,  d'in-igatioas 
à  Vliermophényl  pour  laver  la  cavité,  que  vous  pourrez  et  devrez  ocBi- 
seiller  les  gargarismes  fréquents,  les  rinçages  répétés  pour  amender 
les  lésions  existantes,  prévenir  leurs  complications  et  aussi  pour  em- 
pêcher leur  éclosîon. 

V. — Car  je  cotmdère  Vhermophényl  comme  devant  être  un  médi^f^^ 
tnent  de  toihtte  buccale  tisiielle,  à  titre  préventif  et  prophtjlartiqiui.    ^fl 

Ici,  bien  entendu,  lorsque  nous  parlons  de  médication  préventive, 
nous  entrons  dans  un  domaine  difficile  à  explorer.  On  ne  manquent 
pas  de  nous  objecter  que  c'est  de  la  statistique  négative,  puisqu'elle 
ne  repose  sur  rien  d'apparent,  ni  de  tangible.  A  ce  compte  on  peut 
nier  toute  la  science  prophylactique.  Mais,  d'après  le  peu  que  i*aî  vu 
et  observé,  je  persiste  à  croire  qu'un  simple  et  banal  lavage  de  bouche 
ne  suffit  pas  aux  soins  quotidiens.  C'est  bien  votre  avis  in  petto,  puis- 
que Vacide  borique,  le  chtoral  en  solution,  ont  été  ou  sont  encore  qu(h 
tidîenneraent  prescrits  par  vous»  Le  pouvoir  antiseptique  de  ces  solu- 
tions est  extrômeoiênt  relatif,  sinon  nul.  Celui  de  Vhermophényl  est 
considérable  et  il  suffira  pour  vous  en  convaincre  (ce  dont  beaucwip 
d'entre  vous  s'acquitteront  mieux  que  moi)  de  faire  des  rechercha 
micrographiques  comparées. 

Mais  encore  une  fois,  si  votre  opinion  (et  il  me  paraît,  par  ce  qi 
j'en  sais,  qu'elle  est  bien  prèc  d'ôtre  générale),  si  votre  opinion,  dis-] 
est  que  la  toilette  buccale  comporte  l'usage  quotidien  d'un  antise] 
que,  je  vous  demande,  Messieurs,  d'expérimenter  Vliermophényl 
serais  même  hf^ureux  que  vous  voulussiez  bien  me  transmettre  voe 
observations. 

*  • 

POSOLOGIE  8TOMATOLOOIQUE  DE  L'HERMOPHEftYL 

J'estime  que  les  dosages  de  Vh^rmphényl  pour  les  lavages  buccaii* 

pourront  être  établis  comme  suit: 
Pour  l'hygiène  quotidienne: 
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2  à  4  oentigr.  dans  un  demi-verre  d'eau; 
Pour  lee  lavages  thérapeutiques: 

4  à  10  oentigr.  par  quart  de  litre  d'eau  bouillie.' 
On  pourra,  bien  entendu,  augmenter  ces  doses,  sans  danger. 
Ainsi,  pour  toucher  des  ulcérations: 

2  à  10  oentigr.  pour  4  grammes  d'eau  ou  d'alcool. 
Ces  solutions  peuvent  être  préparées  extemporanément  par  le  pra- 
ticien en  employant  des  unités  dosées  que  j'indique  plus  loin,  au  fur 
^t  à  mesure  de  ses  besoins. 

L'eau  tiède  ou  chaude  est  de  beaucoup  préférable  à  l'eau  froide 
pour  aider  à  la  solubilité  et  majorer  l'action  antiseptique  de  Vhermo- 
jphényL 

•  • 

Je  vous  ai  dit.  Messieurs,  que  VJiernwphényl  avait  été  trpuvé  dans 
les  laboratoires  de  MM.  Lumière,  de  Lyon,  dont  la  réputation  et  la 
probité  commerciale  sont  universellement  connues.  La  posologie  a  été 
établie  après  des  essais  très  bien  menés.  Ces  Messieurs  ont  décidé 
d'ajouter  aux  formes  ordinaires  de  la  pharmacopée  courante,  la  for- 
me Lentille  (créée  en  France  par  M.  Gustave  Chanteaud,  en  1888), 
«c'est-à-dire  de  petites  unités  en  forme  de  disques  obtenus  par  tritura- 
Uan  (et  non  par  compression)  ce  qui  rend  ces  lentilles  immédiatement 
«olubles.  Vous  me  pardonnerez,  Messieurs,  de  montrer  quelque  pré- 
férence pour  cette  forme,  mais  je  la  crois  commode  et  infiniment  su- 
périeure à  toute  autre.  C'est  dans  les  laboratoires  de  M.  Gustave 
Chanteaud  (de  Vendôme},  mon  beau-père,  que  nous  avons  pu,  M. 
Henri  Coullon,  mon  beau -frère,  et  moi,  expérimenter  ce  médica- 
ment, établir  sa  forme  nouvelle  en  lentilles,  et  l'adapter  aux  besoins 
de  la  clinique.  Je  me  permets  do  vous  faire  remettre  quelques  échan- 
tillons des  préparations  ainsi  obtenues. 

Chacune  de  ces  Lentilles  à  Vhermophényl  Gustave  Chanteaud^  mise 
dans  un  1/2  verre  d'eau  tiède  et  bouillie  si  possible,  constituera  la 
•dose  moyenne  suffisante  pour  un  lavage  de  bouche.  Elles  sont  dosées 
à  deux  centigrammes.  Les  unes  sont  à  base  de  médicament  pur;  les 
autres  sont  à  base  d^hermophényl  et  d'essences  associées;  la  différence  de 
volume  provient  seulement  de  la  substance  liante  (inoffensive  et  sans 
•action)  qu'il  a  fallu  ajouter  pour  emboire  les  essences  et  les  enrober. 
On  peut  bien  entendu  mettre  ime  ou  plusieurs  lentilles  (1). 

(1)  Jbes  Leniilleê  éPhermophényl  Gustave  Chanteaud  sont  préparées  avec  le 
sel  pur.  Elles  sont  inaltérables.  Les  médecins  qui  veulent  les  expérimenter 
peuvent  en  faire  la  demande  k  M.  Gustave  Chajiteaud,  108,  rue  vieille-du- 
xemple.  Paris. 
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J- ajoute  enfin  qu'en  raison  de  leur  dosage  mathémathique,  de  1 
solubilité  extrême,  ces  Lentilles  à  Vhermophényl  Gustave  Chm 
constituent  la  forme  la  plus  heureuse  de  l'administration  par  la  bou- 
che et  par  la  voie  hypodermique  de  Vliermophényl^  et  je  tiens  à  vous 
dire  que,  comme  je  Tai  démontré  dans  un  précédent  article  (1),  c'est 
]e  seul  de  tous  les  sels  de  mercure  qui,  injecté  soub  la  peau,  ne  dotm^ 
pas  de  douleurs  ni  mômi  d'abcès. 


LANESTESIA  NELLA  STÛMATÛLÛGIA 


COMMUNICATION 


de  Mr.  le  Dr    GIURIA  (Qenes). 


Tutti  convengono  che  la  narcosi,  quando  fosse  corapletamentei 
vra  di  inconvenienti,  costituirebbe  il  piû  efficace  ed  il  piû  adatto  mez* 
zo  di  anestesia,  ma  disgraziatamento  anche  i  narcotici  ad  azioflô 
rapîda,  per  quanto  meno  noci^i  degli  altri,  pure  non  rieecono  sem- 
pre  senza,  mentre  corrispondono  bene  per  eerte  operaziom  di  chirur- 
gia  générale,  nelle  qualli  la  narcosi  puo  prolungarsi  par  uncertotôH 
po,  non  possono  veniro  impiogati  nella  Stomatojatria  in  tutti  i  casi. 

Si  comprende  infatti  che,  appena  prodotta  la  narcosi,  occorrei 
pondère  la  soministrazione  del  narcotico  e,  m  Patto  operativononéi*-" 
tantaneo,  il  paziente  si  sveglia  prima  che  sia  ultimato. 

lo  non  iotendo  dî  trattaro  qui  né  la  storia  dell  anestesia,  né  lat 
slologia  dei  singoU  anestetici,  né  î  loro  vantaggi  ed  înconv^enienti.  i 
dreî  troppo  per  le  lunghe  e  non  farei  che  ripetere  ciô  che  o  giustj 
detto  e  ridetto  da  ingîgni  fisiologi  e  da  pratici  itallani  e  stranieri*} 
mio  scopo  è  quello  di  riferire  1*  impressione  mia  peroonale  del  i 
mento  su  questa  delioata  qiiestione,  che  giace  pur  sempro  sié  judi^ 

Intanto  quando  bisogno  praticare  p.  es.  varie  avulaioni  di  deati  { 
di  radie  j  e  quando  queste  eatrazioni  per  condizioni  speciali  del  paçeaj- 
te  si  presentano  difficile  (trisma,  radici  profondaraente  e  fortemeot^ 
trattamente  nelF  alveolo  o  completameBt,e  coperte  dalla  gengiva,  dea- 
ti 0  radici  non  accessibilî  alla  vista  ecc.)  aUora  la  narcosi  rapide  i 
însufficienti  a  meno  che  non  si  reputi  opportuno  ripeterle  appen 
paziente  si  sveglia^  ma  1'  exp^rienzi  insegna  che  non  convîene  sotto- 
porre  piû  volte  in  una  seduta  il  paziente  alla  narcosi. 


(1)    Nmvdki  Médicales^  Avril  1{K)3. 
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lo  non  ho  bandito  del  tutto  il  oloroformio  dalla  pratica  stomato- 
jatrioa  e  ne  imbattei  piû  volte  in  pazienti,  nei  quali  non  solo  era  indi- 
cato  il  8U0  impiego;  oonfesso  che  mi  arreco  buoni  servizi: 

1.^  Quando  mi-si  présenta  un  paziente  p.  es.  ooi  sesti  cosi  guasti, 
che  oltre  ad  essere  sooronati  offrono  pure  radioi  alterate,  solate  e  piû 
o  meno  dolenti,  puo  essere  indicato  di  svellere  dieoi  o  piû  radici  in 
nna  sola  seduta,  se  oltre  quelle  dei  primi  molari  sonni  altre  radioi  da 
estrarre. 

2.®  Quando  per  erupzioni  difficili  dî  un  terzo  molare  inferiore  o 
per  carie  di  un  dente  inferiore  ne  consegue  infiltrazione  dei  gangli 
;êotto-massellari  con  adénite  suppurata  e  trisma,  è  indicato  estrarre 
nno  o  piû  denti  e  dare  esito  al  pus  della  raccolta  sottomassellare. 

3.**  In  générale  quando  si  devono  fare  piû  estrazîoni  in  una  sedu- 
ta  o  quando  i  denti  o  le  radici  da  svellere  per  la  posizione  per  la  re- 
sistenza,  per  il  numéro  o  per  il  serramento  dei  massellari  esigono  pre- 
Bumibilmente  un  tempo  piûttosto  lungo. 

Naturalmente  si  pratica  la  cloroformizzazione  soltanto  quando  il 
paziente  richiegga  la  narcosi  e  le  sue  condizione  generali  lo  con- 
-sentano. 

Impiego  e  racomando  la  narcosi  col  chelene  o  col  protossido  d* 
azoto  quando  si  tratta  dî  operazione,  che  puo  conghieturarsi  di  bre- 
vissima  durata  e  quando  il  paziente  voglia  che  la  si  compia  nell'  anes- 
tesia. 

Ma  la  narcosi  sia  a  lunga,  sia  a  brève  durata,  non  è  senza  pericoli, 
anche  negli  individui  non  sofferenti  di  dîsturbi  cardiaci  o  polmonari 
o  di  quelle  oltre  affezioni  per  le  quali  puo  essere  contro-indicata  la 
somministrazione  di  narcotici. 

La  statistica  porta  appunto  che  muore  un  operato  sopra  3.000  sot- 
toposti  al  cloroformio. 

E  per  queste  considerazîoni  che  scienziatî  e  pratîcî  si  danno  attor- 
no  nello  studiare  Fargomento  proponendosi  di  trovare  una  sostanza 
-ohe  senza  rischio,  abolisca  nel  modo  piii  opportuno  la  sensibilitâ  gé- 
nérale o  locale  e  porche  finora  soltanto  le  sostanze  topiche,  sommi- 
nistrate  colle  débite  cautele  si  sono  mostrate  innocue  o  sono  quelle 
che  presentano  maggiori  probabilitfi  di  comportarsi  come  tali,  é  per 
•questo  ohe  vennero  e  vengono  tuttavia  lanciati  in  commercio  con  esi- 
to piii  o  meno  soddisfacento  nuovl  formaci  di  azione  anestetica  loca- 
le. Fra  questi  ricorderô  soltanto  la  cocaina  ed  il  cloruro  di  etile. 

Dico  subito  che  il  cloruro  di  etile,  per  quanto  innocuo,  offre  di- 
versi  svantaggi: 
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1"^  La  sua  azîone  è  di  troppo  brève  diu'ata  e  non  Bêoipre  (norm- 
ponde  allô  scopo. 

2?  1  pazienti  che  non  toUerano  il  freddo  non  posBono  eesere  sot- 
topostl  a  questo  anestetico. 

In  quanto  alla  cocalna  dira  chô  seguendo  d&Ue  précise  norme  ônii- 
merate  in  seguito  puossi  evitare  ogni  perlcolo: 

Ecco  intanto  le  prinoipalî  regole  da  seguire,  onde  evitare  glî  in* 
convcnienti  cui  possono  dar  luogo  le  iniezioni  di  soluziom  di  i(boelo> 
rato  di  cocaina: 

1»    Non  Bomniinîstrare  mai  cocaina  a  pazienti  digiunî, 

2*  Tenere  il  paziente  in  posizione  orizzontale  o  per  lo  meûo  ben 
seduto  e  colla  testa  appoggîata  e  leggennente  rovesciata  in  dietro 
fiulla  testrera  délia  seggiola. 

3"  Impiegare  soluzionl  deboli  (l/2-17o)  ®  ^^^  iniettare  piii  di  due 
centigrammi  per  ogni  seduta. 

Gli  scrittori  hanno  in  générale  esagerato  enumerando  i  periooli 
della  cocaina  e  nei  casip  in  cui  ai  sono  présentât!  degli  accidenti,  qaee- 
ti  devono  riferii^si  o  a  dosi  troppo  elevate,  od  a  mancanza  di  oaut^le  a 
talvoita  anche  ail  atto  operativo  puro  e  seinpUce,  giacchè  è  notorio 
che  non  infrequentemente  anche  senza  anestetîci  vi  sono  dei  pazieutit 
che  vengono  colpiti  da  sincope  corne  mi  è  occorao  più  volte  di  consta- 
tarô  al  Policlinico  di  Genova  e  corne  viene  affermato  da  molti  pm- 
tici. 

Questi  accidenti  si  sarebbero  certamente  attribniti  alla  cocaiiiâ, 
se  gli  operati  fossero  stati  sottoposti  ail  iniezione  di  questo  alcaloidô- 

Fra  il  Policlinico  e  la  clientela  privata  ho  praticato,  nel  modo  che 
îndichero,  parecchie  ccntina ja  di  iniezioni  par  Tavulsione  dei  deati  ed 
i  pazienti  non  hanno  mai  presentato  alcun  disturbo. 

Ecco  il  procedîmento  ch'io  seguo  nol  fare  queste  iniezioni: 

Adopero  la  siiinga  D.  R.  P,  n,  93.340,  che  conata: 

!•*  Di  un  cilindro  di  vetro  montato  in  métallo  nîchellato  e  di  dae 
alette  annesse  al  corpo  della  siringa  per  fornii'e  un  punto  d'appoggio 
aile  dita, 

2.*  Di  due  cannule  di  ricambio  (una  più  Innga  ed  una  piîi  corOt 
ambedue  curve)  metalliche  ed  avvitabili. 

3,"  Di  aghi  di  acciaio  senza  vite,  i  quali  si  fissono  aile  cannute 
mediante  una  guaina  mctallica,  che  raUorza  gli  aghi  medesimi,  i  qu*- 
U^  corne  si  sa^  si  rompono  facil mente  ni  corrispondenza  della  lom 
vite. 

Perché  Tiniezione  tornî  efficace  bisogna  che  venga  fatta  nella  geo* 
giva  parallelamente  alt'asse  dei  dente  da  estrarre,  non  troppo  vicino 
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al  colletto.  ne  troppo  vicino  al  cul  di  sacco  gengivo-labbiale  e  ohe  la 
punta  delPago  arrivi  al  donna. 

È  bene  tentare  di  costituire  attorno  al  dente  una  zona  d'anestesia 
e  ^uindi  fare  punture  multiple,  almeno  una  interna  ed  una  estema; 
quando  si  abbia  da  estrarre  un  dente  isolato  converrâ  fare  quattro 
punture  rispettivamente  una  interna,  una  estema,  una  mesiale  ed  una 
distale. 

In  queste  ultime  due  f acoe  le  punture  devono  pratioarsi  non  per- 
pendioularmente,  ma  parallelamente  alla  mucosa. 

L'anestesia  in  média  dura  10  minuti,  quindi  fatta  l'iniezione  dopo 
1-2  minuti  oonviene  fare  Pavulsione. 

Da  quanto  venni  fin  qui  esponendo  parmi  poter  addivenire  aile 
s^guenti  propoeizioni  conclusionali: 

1.^  Idéale  dei  mezzi  anestetioi  in  Stomatologia  sarebbe  quello  che 
producendo  in,tutti  i  cas!  Tinsensibilitâ  locale  o  générale  del  paziente 
non  ne  oompromettesse  Pesistenza. 

2.*  Non  havvi  ancora  un  mezzo  anestesico,  che  corrisponda  a  tut- 
te  le  esigenze  délia  Stomatologia  ed  il  pratico  deve  ricorrere  a  quello 
ohe,  a  seconda  del  caso,  gli  sembra  maggiormente  indicato. 

3.*  Fra  i  mezzi  d'anestesia  générale  il  chelene,  il  protoesido  d'azo- 
to  ed  il  sonnoformio  sono  i  più  raccomandabili  senza  escludere  che 
in  qualche  caso  spéciale  puô  convenire  Pimpiego  del  cloroformio. 

4.^  Fra  i  mezzi  d'anestesia  locale  il  migliore  e  l'idroclorato  di  co- 
caina,  perché  somministrato  con  tutte  le  precauzioni  corrisponde  allô 
scopo  per  la  pluraUta  degli  atti  operativi  délia  Stomatojatria  senza  in- 
oonvenienti. 

Discussion 

Mr.  ROLLAND:  He  de  manifestar  â  Mr.  Giuria,  que  yo  no  he  te- 
nido  nunca  accidentes  por  el  empleo  de  la  cocalna  y  cuando  éstos  sÀ 
han  presentado  han  sido  independientes  de  su  empleo« 

Mr.  SOLARI;  Yosoy  partidario  del  uso  del  sœmnoformo  aunque 
también  empleo  la  cocaîna  al  1  por  1000  con  buen  resultado.  Creo,  sin 
embargo,  que  en  los  temperamentos  nerviosos  y  en  los  ^cohôlicos  no 
debe  aconsejarse. 
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APARATÛ  DE  URGENCIA 

PARA  CONTENCION    DE    FRACTURA    CÛMPLtCADA 

DE  MAXILARES  SUPERIORES  DE  ÛRIGEN  TRAUMÂTICÛ 

COMMUNICATION 
del  Dr.  E.  BELTBAMI  (MarieUa). 
Seiïores: 

Hace  un  aûo  se  presentaron  en  mi  gabînete  les  Sres,  Drg,  Nelato 
de  Pai'îs,  y  Delangrade,  de  Marsella»  para  pedir  el  coacurso 
arte  dentario  y  hacer  de  urgencia  ua  aparato  para  contenciôn  de 
fractura  complîcada  de  maxilares  superiores. 

Después  de  ponerme  al  tanto  de  la  visita,  se  aoordô  que  al  aiguien^ 
te  dîa  me  presentarian  al  enferme. 

He  aquî  lo  ocurrido. 

El  Sr.  X>,  peraona  de  35  aôos,  de  robusta  oonstîtucîôn,  de  poso 
MareeUa  y  de  paseo  en  una  calle  un  dîa  de  gran  viento^  tuvo  la  4 
gracia  de  pasar  en  el  momeoto  en  que  se  desprendîa  de  un  tei 
piflo  un  cuadro  de  madera  de  unos  très  métros  de  largo  sobre  dos  dô 
anoho,  que  si  bien  no  eBtaba}lleiio  presentabâ  un  cierto  peso  aumeota* 
do  por  la  velocidad  debida  â  la  violencia  del  viento,  y  vino  â  caerdfl 
filo  en  la  caru  de  dlcho  seûor,  aplastâadole  la  aariz  y  fracturando 
completamente»  tal  como  si  loa  hubiesen  seccîonado,  los  maxilarea 
superiores  guarnecîdos  de  magnîflcos  dientes,  de  tal  modo  que  pare- 
cîase  ver  en  la  boca  una  de  esas  dentaduras  vie] as  flotando  entre  los 
labios.  Aunque  Bin  causar  mueho  dolor  al  no  tocarle,  es  excusado 
decir  que  ningûn  alimento  sôlido  podîa  tofnar  el  herido  y  solo  los  lî- 
qnidos  lo  podîan  soatener 

Desde  el  dia  del  accidente  al  dîa  que  recibf  la  visita,  ocbo  dias 
bîan  transcurrido,  y  manifesti^  à  diohos  seûores  el  temor  que  tei 
que  entre  los  bordea  de  los  huesoa  fracturados  los  tejidos  hubiesen 
entrado.  Por  fortuna  no  fué  asf.  De  comûn  acuerdo  fué  decididoel 
hacer  un  aparato  de  contencîôn  para  inmovilizar  en  su  sitîo  la  parte 
deeprendida,  favoreciendo  de  una  parte  la  oonsolîdaciôn  en  su  buen» 
postura  y  permitîendo  de  otra  la  absorciôn  deciertos  alimentes  hi 
ahora  imposible. 

Para  efectuar  el  aparato  fué  prectso  ante  todo  tomar  la  impresi^ 
de  loa  dientes  ô  sea  de  la  parte  Notante. 
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Aunque  oon  alguna  difioultad  por  el  dolor  que  oausaba  la  presiôn, 
logramoa  obtener  una  buena  impresiôn  y  poder,  oon  moldea  de  zinc, 
embutir  una  chapa  de  oro  de  oierto  eapesor,  prendiendo  loa  dientea 
interior  y  exteriormente  y  permitir  la  artioulaoiôn  exacta  con  loa 
dientea  inferiores. 

Deapuéa  de  habemoa  aaegurado  de  la  efioaoia  del  estampe  de  la 
«hapa,  hicimoa  soldar  doa  ganchos  é  la  altura  de  loa  caninoa,  obli- 
•ouando  dichos  ganchos  un  poco  haoia  atrfts  y  bajando  lo  necesarlo 
para  dejar  paso  al  espesor  del  labio.  Para  asegurar  dicho  apargto  nos 
hemos  servido  de  un  gorro  de  motiaoillo  puesto  en  la  oabeza  tal  como 
estoa  lo  llevai),  doa  hebillas  cosidaa  en  los  ladoa  &  igual  distancla  de  la 
•ooronilla  sirven  para  moderar  la  presiôn  de  tension  por  medio  de  una 
i^inta  de  cada  lado,  y  fi  la  extremldad  de  las  cuales  hay  una  especie  de 
hebilla  oon  una  mortaja  en  la  que  gira  el  gancho  del  aparato.  Otra 
cinta  oosida  detrfis  da  vuelta  fi  la  cabeza,  sujetfindose  en  la  frente  con 
otra  hebilla,  bajo  la  cual  hemos  puesto  un  oojinete  para  evitar  que 
laatime. 

Ooho  dfas  después  habfa  una  gran  mejorfa,  gracias  fi  la  eflcacia 
del  tratamiento  de  los  Drs.  Delangrade  y  Flexieres  y  fi  los  ali- 
mentos  aôlidos  que  el  enfermo  mascaba  oon  facilidad  y  sin  dolor. 

Dos  veces  al  dfa  se  quitaba  el  aparato  para  mojarlo  en  alcohol,  la 
Tar  bien  la  boca  y  volyerlo  fi  poner,  operaoiôn  que  hacîa  ffioilmente 
la  persona  que  lo  ouidaba. 

En  el  déoimo  dfa  observamos  oon  gran  satisfaociôn  que  la  adhe* 
renola  se  habfa  produoido,  pero  sin  embargo  exigimos  que  el  paciente 
gnardase  aûn  quince  dfas  mfis  el  aparato. 

Este  tiempo  transcurrido,  todo  f  ué  fi  bien  y  la  oonsolidaciôn  f  ué 
oompleta. 

Me  resta  daros  las  mfis  expresivas  gracias  por  la  ^tenciôn  con  que 
me  habéis  fayorecido,  no  habîendo  en  todo  esto  nada  de  nuevo  ni  de 
mérito;  solo  lo  presento  por  su  simplicidad  sobre  otros  hechos  en 
igual  oaso,  y  os  ruego  escuséis  mi  atrevimiento  al  tomar  la  palabra 
en  esta  hermosfsima  lengua  que  me  llena  el  corazôn.  He  dicho. 

IHscusiôn. 

Mr.  ROLLAND.  He  pedido  la  palabra  solamente  para  felioltar  fi 
nneatro  querido  colega  Mr.  Beltrami  por  el  brillante  trabajo  que 
nos  ha  presentado. 
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CONSIDERATIONS  ET  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  LA  PERMÈABILILITÉ  DE  LA  DENTINE 


COMMUNICATION 

de  Mr.  le  Dr  MAHE  (Paria). 
Allant  '  propos, 

La  question  de  la  stérilisation  (désinfection  serait  peut-être  trop 
modeste)  de  la  dentine  et  la  question  primordiale  de  la  perméabilité  de 
cette  dentine  ne  sont  pas  absolument  inédites*  Elles  appartiennent  à 
une  discussion  qui  a  été  étouffée  dans  un  autre  milieu,  mais  dont  nne 
des  conclusions  est  venue  s'affirmer  devant  vous»  imposant  ainsi  t 
ceux  qui  dénient  à  cette  affirmation  non  seulement  son  absence  ûb 
nouveauté  qui  n'est  pas  contestable,  mais  encore  et  surtout  le  carac- 
tère de  précision  absolue  et  de  certitude  scientifique  dont  elle  se  pare, 
le  devoir  impérieux  de  venir  vous  exposer  aussi  les  arguments  et  te 
faits  qui  légitiment  leurs  droits. 

Je  dis  les  arguments  et  les  faits.  En  effet,  cette  discussion  comnifi 
toute  discussion,  s'alimente  non  seulement  d^un  élément  de  faits  ma- 
tériels, d'expérimentation  et  d' observation  »  qui  en  est  le  substratutn 
indispensable,  mais  aussi  d'un  élément  de  raisonnement  et  de  dialecti- 
que qu*on  a  cru  ailleurs  entacher  de  stérilité  et  de  ridicule  en  le  qtia- 
lifiant  d'académique  mais  dont  nous  sentons,  nous  médecins,  rimpor- 
tance  réelle,  parce  que  nous  savons  que  le  fait  le  plus  précis  ne  vaut  qûo 
par  son  interprétation  et  que  cette  interprétation  peut  précisément 
varier  dans  des  limites  considérables.  Mon  exposé  se  composera  donc 
de  faits  et  d'arguments;  et  puisqu'il  s*agit  d'une  discussion  déjà  enga* 
gée,  il  débutera,  pour  préciesr  la  question  dans  vos  esprits,  par  nH 
court  historique  que  je  ferai  aussi  succinct  que  possible. 

Le  6  Mars  1901,  M.  Mendel^  Joseph,  D.  D,  S,  présenta  à  la  Socié- 
té d'Odontologie  de  Paris  un  travail  sur  la  Phase  parapulpaire  de  h 
carie  ikmtaire,  dont  toutes  les  idées  ne  parurent  pas  exactes  au  signatai* 
re  de  la  présente  étude,  lequel  exposa  lui-môme  ses  vues  sur  ce  sujet 
dans  un  mémoire  oîi  figurait  cette  proposition  que  je  condense  ici  dans 
la  forme,  sans  en  modifier  en  rien  la  signification, 

«Quand,  à  travers  une  dentine  anatomiquement  encore  normale,  des 
produits  d'élaboration  bactérienne,  des  toxines,  ou  môme  des  baetéries 
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elles-mômes,  ont  pénétré  dans  une  pulpe  dentaire,  la  clinique^  c'est  à 
dire,  Tobservation  journalière  des  faits,  nous  ont  montré  que  la  réac- 
tion organique  de  cette  pulpe  peut  se  faire  à  trois  périodes  du  pro- 
cessus pathologique. 

1.^  La  réaction  pulpaire  ne  se  fait  pas  du  tout.  L'organe  se  laisse  in- 
fecter et  se  nécrobiose  secondairement  sous  une  dentaire  restée  ou- 
verte. 

2.^  La  réaction  est  précoce  et  se  produit  dès  que  l'extrémité  péri- 
phérique de  la  fibrille  a  transmis  à  Torgane  central  l'indication  du 
danger,  la  dentine  se  condense,  c'est  à  dire  les  canalicules  se  rétrécis- 
sent et  s'oblitèrent  avant  que  l'infection  ait  eu  le  temps  de  pénétrer 
dans  la  profondeur.  Le  résultats  de  ces  phénomènes  nous  est  connu 
sous  le  nom  de  carie  sèche. 

3.®  La  réaction  est  tardive,  trop  tardive:  c'est  quand  la  bactérie  a 
pénétré  elle-même  dans  le  parenchyme  pulpaire,  quand  elle  a  élaboré 
in  situ  sa  toxine  que  se  produit  enfin  dans  l'activité  cellulaire  le  phé- 
nomène de  perturbation  dont  la  résultante  est  l'oblitération  des  cana- 
licules. Et  dans  ce  cas,  disais- je,  dans  ces  cas  seulement,  entendez  le 
bien,  le  microbe  a  passé  en  fermant  la  porte  derrière  lui,  et  là  oii  il 
s'est  trouvé  un  chemin  pour  l'infection,  il  ne  s'en  trouve  plus  pour  la 
désinfection. 

C'est  à  cette  proposition  de  moi  qui  ne  comporte  pas  d'équivoque, 
que  M.  Ghoqet  fit  le  7  Mai  suivant  l'honneur  d'adresser,  comme  une 
réfutation  directe,  la  méthode  dont  il  réclame  la  paternité  et  dont  la 
présentation  à  ce  Congrès  a  provoqué  le  présent  travail  de  ma  part. 

Quoique  ce  f  Clt  à  l'occasion  de  la  discussion  survenue  entre  M.  liTen- 
del  Joseph  et  moi  que  M.  Choquet  fit  sa  première  publication  à  ce 
propos,  il  assigne  à  sa  méthode  une  ancienneté  de  cinq  années.  Et  ce- 
pendant au  Congrès  de  Paris,  en  1900,  il  s'était  exprimé  en  ces  termes 
qui  ne  laissaient  pas  soupçonner  la  possession  d'un  tel  procédé: 

«Nous  sommes  absolument  de  l'avis^de  Galippe  et  Miler,  et  nous 
croyons,  nous  aussi,  que,  milgré  tous  les  soins  apportés  à  la  prépara- 
tion d'une  cavité  et  à  son  obturation,  nous  ne  pouvons  jamais  affirmer 
qu'a  n'y  aura  pas  de  récidive.» 

U  avait  également  formulé,  sans  restriction  aucune,  cette  conclu- 
sion bien  claire:  «Le  processus  destructif  de  la  carie  peut  continuer 
sous  des  obturations  bien  faites,  quelle  que  soit  la  matière  obturatrice 
et  cela  au  bout  d'un  temps  très  long.»  et  pour  qu'il  n'y  eut  sur  ce  point 
aucune  espèce  de  doute,  le  môme  auteur  spécifie  ultérieurement  qu'il 
avait  entendu  parler  ici  de  récidive  d'origine  bactérienne. 

Quoqu'il  en  soit,  dès  que  fut  proposée  devant  le  public  profession- 
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nel  français  cette  «méthode»  dont  il  n'est  point  besoin  de  refaire  ici 
l'exposé,  puisque  Fauteur  Ta  fait  lui-même,  des  réserves  furent  formu- 
lées et  quant  à  sa  nouveauté  et  quant  à  sa  nocivité  possible  à  l'égard 
des  tissuâ  dentaires  vivants.  J*en  apporte  ici  de  nouvelles,  qu*il  n^él 
pas  possible  de  formuler  à  priori  et  qui  ont  trait  à  l^effieatité  rkli 
la  méthode  considérée  non  seulement  au  point  de  vue  ihéoriqne 
aussi  au  point  de  vue  de  l'application  prntMpie^ 

Il  ne  rentre  pas  dans  mon  cadre  de  discuter  îoî  les  points  qui  m\ 
trait  à  Paltération  possible  et  probable  de  la  pulpe,  supposée  réelle- 
ment «deshydratée  et  stérilisée». 

Sur  rorîginalîté  du  procédé,  je  passerais  également  aussi  très  vo* 
lontiers,  si  M.  Choquet  n'avait  pas  cru  devoir  en  revendiquer  la  I^ 
borieuse  paternité  avec  une  apreté  un  peu  désobligeante  pour  se» pré- 
cursem*8,  dont  j'ai  Tirréduotible  prétention  d'avoir  été.  Un  mot  ma 
suffira  sur  cç  point.  Voioip  in  extenso  le  procédé  publié  en  1898  par 
M,  L,  J,  Williams,  dont  M,  Choquet  lui-même  a  d'ailleurs  bien 
voulu  recomiaître  Tantèriorité: 

Traitement  de  la  dentine  ramollie, — Enlever  les  parties  les  plus 
molles  de  la  dentîne  et  appliquer  dans  la  cavité  un  coton  bien  imbibé 
d'alcool  absolu.  Laisser  ce  dernier  une  minute,  l'enlever,  sécher  la 
cavité  et  la  laver  avec  de  I^essence  de  girofles  qui  séjournera  ég&b^J 
ment  une  minute.  Tous  ceux  qui  sont  accoutumés  à  la  technique  UJ^B 
tologique  saisiront  h  première  vue  la  base  rationnelle  de  ce  traitement. 
Uessence  de  girofles  est  connue  des  histologistes  comme  Tan  dôs 
agents  édaircii^sants  les  plus  puissants  connus,  c*est  à  dire  qu'il  a  U 
propriété  de  pénétrer  rapidement  tous  les  tissus^  mi^me  l'os  et  ladoo- 
tine,  quand  iïs  ont  été  préalablement  traités  par  un  alcool  de  litre 
vé.  C'est  im  germicide  suffisant  pour  nos  besoins  et  il  semble  en 01 
posséder  un  effet  médicinal  appréciable  sur  la  légère  congestion  de 
pulpe. 

Employé  comme  îl  est  dit  plus  haut,  il  pénétrera  une  épaisseur 
considérable  de  dentine  et  atteindra  et  détruira  ou  rendra  inaotifâs 
toutes  les  variétés  de  bactéries  qui  pourraient  avoir  envahi  les  points 
souS'jacents  à  celui  que  vous  venez  de  curetter.  Eliminez  l'excès 
sence  de  girofles  et  vernissez  les  parois  de  la  cavité  avec  du  baume 
Canada  dissous  dans  le  chloroforme  et  auquel  on  am'a  ajouté  10 
100  de  la  solution  d*hydronaphtoi  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Pour  o6t 
usage  nous  dissolvons  le  baume  dans  le  chloroforme  et  non  dans  lato* 
rébenthine  parce  que  nous  désirons  un  séchage  rapide,  alors  que  daa^ 
le  traitement  du  canal  nous  n'avons  pas  besoin  de  cette  évapo] 
rapide.  Sécher  parfaitement  à  l'air  chaud,  la  couche  de  vernis 
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sée  sur  les  parois  de  la  cavité  et  appliquer  sur  le  planoher  de  cette  ca- 
vité un  fragment  mince  de  papier  d'amiante  de  dimensions  appropriées. 
Le  vernis  à  demi  sec  maintiendra  exactement  ce  papier  en  bonne  po- 
sition. Ensuite  garnir  la  cavité  avec  du  ciment  antiseptique  Dirigo  à 
prise  rapide  et  obturer  à  Vot  ou  à  l'amalgame.  Un  tel  traitement  lais- 
sera la  dent  suffisamment  exempte  de  sensibilité  aux  variations  ther- 
miques, même  si  la  pulpe  était  presque  exposée.» 

Cette  citation,  indispensable,  faite  sans  commentaires  et  sans  dis- 
cussion, je  n'examinerai  ici  avec  quelque  détail  que  le  point  auquel  je 
me  suis  plus  particulièrement  attaché:  le  résultat  donné  réelletnent  par 
ce  procédé  tant  dans  les  conditions  expérimentales  les  plus  favorables  ^ 
que  dans  les  condition  les  plus  rapprochées  de  ce  que  Von  peut  faire 
dans  la  bouche. 

J'ai  poursuivi  mes  recherches  dans  un  double  but: 

1^  Vérifier  là  nécessité  obligatoire,  affirmée  de  la  deshydra- 
tation. 

2*  Vérifier  sur  quel  point  et  dans  quelle  mesure  le  procédé  de  des- 
hydratation proposé  par  moi-même  16  mois  avant  M.  Choqu  et,  pou- 
vait être  inférieur  à  celui  qu'avait  proposé  M.  C hoquet  lui-même. 

Je  rappelle  pour  mémoire  que  je  traitais  la  dentine  par.  l'action 
combinée  de  l'air  chaud  et  du  seul  alcool  absolu,  alors,'  que  M.  C  ho- 
quet emploie  l'alcool  à  des  titres  progressivement  plus  élevés,  titrea 
qui  d'ailleurs,  soit  dit  une  fois  pour  toutes,  ont  varié  dans  chaque  nou- 
velle publication  de  l'auteur. 

Le  point  de  départ  nécessaire  d'un  tel  travail  devait  donc  être  la 
réalisation  du  type  obtenu  par  M.  Choque t:  la  dent  traversée  de 
part  en  part  en  quelques  minutes  par  le  bleu  de  méthylène. 

Or  ma  surprise  fut  grande  de  n'avoir  pu  y  parvenir  que  par  une 
méthode  qui,  comme  on  le  verra,  est  exactement  le  contre-pied  de  celle 
qui  fut  proposée. 

Mais  avant  d'arriver  à  cette  conclusion,  j'ai  cherché  sans  idée  pré- 
conçue, m'appliquant  à  suivre — autant  que  le  permet  cependant  l^ur 
forme  imprécise  et  leurs  trop  nombreuses  variantes— les  indications 
de  l'auteur.  Après  une  première  série  dont  je  ne  gardai  même  pas  les 
pièces,  attribuant  mon  échec  à  des  fautes  de  ma  part,  j'en  fis  une  nou- 
velle, ayant  renouvelé  tous  mes  réactifs,  craignant  qu'une  impureté 
méconnue  n'en  eut  altéré  les  propriétés.  J'ai  répété  mes  expériences  à 
différentes  reprises  et  pendant  plus  de  15  mois.  Et  toujours  le  résul- 
tat fut  identique. 

J'ai  poursuivi  mes  recherches  avec  d'autres  réactifs  et  dans  d'au- 
tres conditions:  toujours  fut  corroboré  le  résultat  primitif. 
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J'apporte  donc  ici  des  expériences  qui  ne  sont  peut-être  pas  in 
fu tables,  maïs  que  je  proclame,  en  tous  cas,  essentiellement  sincèr 
D'ailleui'S,  j'ai  décrit  pour  chaque  échantillon  la  technique  soivi^ 
d'une  manière  assez  précise  pour  que  Texpérience  puisse  être  conti 
lée  et  vérifiée — et  si  erreur  il  y  a  de  ma  part,  elle  ne  s'abritera  pas  au 
moins  derrière  une  secourable  imprécision. 

Mes  recherches  ont  été  assez  nombreuses  et  Je  ne  croîs  pas  ex 
rer  en  disant  qu'elles  ont  porté  au  moins  sur  une  soixantaine  de  dette 


EXPERICKCE  AVEC  LE  BLEU  DE  METHYLENE 

A.  Ivoire, 

Mon  expérience  N.**  1  est  la  reproduction  de  celle  qu'indiqua  M, 
Choquet  dans  sa  communication  du  7Mai  et  dont  voici  lesiDmmaire: 

«Petits  cylindres  d'ivoire  d'un  centimètre  de  diamètre,  de  4  centi 
mètres  de  hauteur,  percés  d'une  cavité  bien  cylindrique  et  bien  cea 
traie  de  2  centimètres  de  profondeur  et  de  4  à  5  millimètres  de  diam?- 
tre.  Dans  Ton  de  ces  cylindres  sec  il  est  déposé  du  bleu  de  methylèn 
dissous  dans  un  mélange  de  toluène  et  d^alcooL  Le  liquide  est  resté  « 
contact  avec  l'ivoire  cinq  minutes,  au  bout  desquelles  la  matière  colo 
rante  Ta  traversé.  La  section  montre  que  la  pénétration  est  coinpl^te«J 

J*ai  donc  reproduit  cette  expérience  avec  un  cylindre  plus  petite 
j'ai  laissé  mon  liquide  en  contact  avec  lui  pendant  4  heures.  Lasectict 
montre  qu'il  n'y  a  eu  auf^vip.  pénétration. 

Dans  sa  communication  du4  Juin, M, Choquet  ayant  rapportée 
féremment  Texpérience  précédente,  en  disant  que  le  cylindre  ^d'ivoin 
avait  été  plus  employé  sec^  mais  séché  après  passage  aux  alcools,  fîj 
fait  rexpérience  N**  2  en  tenant  compte  de  cette  variante,  dont  llmp 
tance  n*échappera  pas  à  ceux  qui  ont  quelque  idée  de  la  méthode  < 
rimentale. 

Mais  avant  de  deshydrater,  afin  de  donner  à  cette  manœuvre  mie 
raison  d'être  et  une  si^^ficatîon,  |'ai  commencé  par  hydrater  monc 
lindi*e  par  une  immersion  de  4S  heures  dans  du  sérum  physiologiqt 
Ensuite  Je  Tai  deshydraté  en  masse^  par  itmmrsion  de  12  heui'ôs 
ohacun  des  alcools  que  j*ai  choisis  aux  titres  de  6œ.  75^,  95**  et  100**-^ 
fioit  48  heures  de  deshydration  pro^p-essive.  Au  sortir  du  dernier  al- 
cool, le  cylindre  a  été  séché  àTair  chaud,  à  Taide  de  la  poire  du  cabi- 
net^ puis  il  a  été  rempli  de  la  solution  colorée  au  bleu  et  recouvert  d* 
une  lamelle  pour  en  éviter  révaporation.  Lî^  contact  fut  maintenu  4S 
heures.  La  pièce  a  été  séchée  à  Tair  libre  pendant  24  heures.  Au  bout 
de  ce  temps  elle  fut  sectionnée  à  la  scie  et  cette  pièce  que  je  vous  pré* 
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sente  démontre  suffisamment  que  ce  traitement  de  96  heures  n'a  pas 
auffî  à  procurer  quelque  pénétration  de  l'ivoire — ce  qui,  je  le  recon- 
hais,  est  un  résultat  assez  éloignée  de  celui  qui  m'avait  é^é  annoncé. 

Avant  de  passer  à  d'autres  expériences,  je  dois  signaler  immédia- 
tement certaines  remarques  que  je  fis  dès  le  début  de  ces  recherches 
et  quiy  une  fois  dites,  pourraient  s'appliquer  à  nombre  de  faits  ulté- 
rieurs. 

On  est  frappé,  à  l'examen  d'une  pièce  et  surtout  d'une  dent  traitée 
comme  il  est  dit  ici,,  de  deux  phénomènes. 

\9  Vue  extérieurement  la  pièce  présente  une  teinte  bleutée  généra- 
le qui  fait  croire  à  une  pénétration  parfaite, — apparence  que  la  sec- 
tion ne  démontre  pas  exacte. 

2^  A  la  section,  lorsque  cette  section  est  faite  avant  le  séchage 
complet  de  la  pièce,  on  voit  tout  d'abord  la  teinte  bleuâtre  plutôt  que 
franchement  bleue,  qui  colore  la  partie  imprégnée,  blanchir  rapide- 
ment et  diminuer  d'intensité.  Puis,  mais  beaucoup  plus  lentement,  elle 
«remonte»  pour  devenir  finalement  plus  intense  et  plus  étendue  qu'elle 
n'était  primitivement. 

U  me  parait  que  si  toute  la  masse  sensible  semble  bleue,  alors 
qu'une  partie  assez  faible  est  seule  réellement  teintée,  cela  est  dû  à  un 
simple  effet  de  transparence:  c'est  pour  la  môme  raison  qu'un  verre 
d'eau,  regardé  devant  une  surface  rouge,  semble  rempli  lui-môme 
d'un  liquide  rouge. 

Quant  aux  modifications  après  la  coupe,  voici  comment  je  les  in- 
terprète. La  surface  blanchit  par  suite  de  l'évaporation  brusque  du 
liquide  volatil  qui  l'a  pénétré;  puis  après  cette  première  évaporation, 
il  se  fait  au  contact  de  la  vapeur  d'eau  que  contient  l'atmosphère,  une 
rehydratiition  des  tissus  auxquels  les  manœuvres  préliminaires  ont 
tendu  à  enlever  l'eau.  Cette  eau,  comme  en  témoignerait  nombre  de 
pièces,  est  un  bien  meilleur  dissolvant  du  bleu  que  le  mélange  c  Alcool- 
sylol-essence»,  elle  redissout  donc  le  bleu  que  l'évaporation  de  ce  mé- 
lange a  laissé  sur  la  coupe  et  le  fait  pénétrer  là  où  ce  mélange  avait 
été  incapable  de  le  porter. 

U  y  a  là  une  cause  d'erreur  qui  peut  tromper  un  observateur  in- 
suffisamment attentif  ou  compétent  et  il  m'est  arrivé  à  moi-môme  de 
perdre  ainsi  une  pièce  que  je  regrette  beaucoup  et  qui  en  48  heures 
avait  changé  d'aspect  à  tel  point  qu'elle  prouvait  exactement  le  con- 
traire de  ce  qu'elle  avait  montré  d'abord. 

Averti  de  cette  cause  d'erreur  qui,  fait  paradoxal,  fait  attribuer  à 
la  déshydratation  ce  qui  est  réellement  dû  à  une  rehydratation^  je  me 
suis  appliqué  à  l'éviter  dans  les  pièces  que  je  vous  présente.  Ma  pre 
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miêre  précaution  pour  cela  a  été  de  laisser  sécher  complètement  les 
pièces  avant  de  les  couper,  afin  de  bien  laisser  le  bleu  in  nta  et  de  ne 
pas  les  sécher  au  four  qui  en  dilatant  le  xylol  eut  également  faussé 
les  résuUata-et  la  seconde  de  venir  au  baume,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  la  surface  de  mes  coupes. 

Si  à  cette  cause  spontanée  d'erreur,  un  expérimentateur  mal  ins- 
piré ajoute  un  lavage  de  la  pièce,  on  voit  à  quel  point  le  résultat  peut 
être  faussé.  M.  Choquet  a  commis  cette  faute  de  technique  dans  sa 
première  expérience  (Odontologie  1901,  I,  536)  C'est  pour  la  mettre  eo 
évidence  que  dans  mon  expérience  N^  2  j'ai  lavé  également  uno  (unô 
seule)  moitié  de  mon  cylindre:  la  comparaison  avec  la  motié  restée 
sèche  montre  suffisament  comment,  en  procédant  ainsi,  on  peut  croire 
à  une  pénétration  qui  n'est  pas- 

►  L'expérience  N''  3  portant  également  sur  un  cylindre  d'ivoire  hjdTQ- 
té  a  eu  pouj'  but  de  contrôler  la  valeur  comparative  du  procédé  em- 
ployé par  moi  pour  faire  agir  le  menthol  sur  la  dentine,  et  dans  lequel 
les  alcools  inférieurs  étaient  représentés  par  l'air  chaud.  J'ai  donc  sé- 
ché extérieiyement  mon  cylindre  en  quelques  instants  avec  la  poire  à 
air  chaud,  puis  je  l'ai  simplement  lavé  à  Talcool  absolu  et  l'ai  rempli 
pendant  4  heui-es  d*une  dissolution  de  bleu  dans  l'alcool.  La  piêc«  eé- 
chée  fut  sectionnée  à  la  pince.  On  peut  voir  qu'elle  fut  le  siège  d'une 
pénétration  ti^ès  variable;  assez  accentuée  en  un  point  qui  offrait  vrai- 
semblablement une  résistance  plus  faible,  elle  est  nulle  en  certaiûf 
autres,  et  cette  première  constatation  nous  fait  prévoir  des  à  présent 
le  rôle  important  de  la  densité  de  la  dentine  dans  la  marche  des  phé- 
nomènes que  nous  étudions, 

C  Dentifie  Humaine. 


Ces  expériences  préliminaires,  quoique  bien  intéressantes,  n'ont 
pas  sur  le  fond  de  la  question,  la  même  valeur  que  celles  qui  ont  por- 
té sur  la  dentine  humaine  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revi»* 

Toutes  les  dents  sur  lesquelle.'^  j'ai  expérimenté  provenaient  d'un 
vase  oii  elles  séjournaient  dans  l'eau  légèrement  additionnée  de  formol, 
elles  étaient  donc  fortement  et  complètement  hydratées. 

Dans  mon  expérience  IS^  4  \\\\  lavé  aux  alcools  successifs  le  canal 
d'une  dent,  de  telle  façon  que  la  manœu^Te  totale  ait  duré  cinq  roi* 
nutes,  puis  une  mèche  imprégnée  du  mélange  que,  pour  abn^g<sr, 
j'appellerai  «Bleu-xylol>  a  été  laisBée  cinq  autres  minutes  dans  ce  ca- 
nal. Après  séchage  la  dent  a  été  sectionnée  à  différents  niveaux,  Ilert 
incontestable  qu'une  pénétration  très  appréciable  a  été  obtenue  à&m^ 
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cas.  Mais  deux  remarques  s'imposent.  L'une,  que  malgré  cette  réelle 
pénétration,  je  n'ai  pas  obtenu,  à  beaucoup  près,  cette  pénétration  cde 
part  en  part»  annoncée  par  M.  Choquet  en  un  temps  moitié  minu- 
té -  l'autre  plus  importance  encore,  et  confirmée  d'ailleurs  par  toutes 
mes  pièces,  que  cette  pénétratien  notable  au  niveau  de  la  partie  moyen- 
ne de  la  racine,  devient  de  plus  en  plus  faible,  en  remontant  vers 
la  couronne  oîi  elle  est  exactement  égale  à  zéro.  Or  je  n'oublie  pas  que 
le  désaccord  entre  M.  Choquet  et  moi  repose  sur  la  perméabilité  de 
la  dentine  dans  une  variété  de  carie  de  second  degrés  qui  est  bien,  je 
crois,  de  siège  coronaire. 

N'ayant  pu  obtenir,  en  doublant  le  temps  indiqué,  la  pénétration 
complète  qui  avait  été  annoncée,  j'ai  dans  Vexpérience  N.^  5  le  lavage 
à  chaque  alcool  pendant  5  minutes,  ce  qui,  avec  le  séchage  à  l'air  chaud 
entre  chaque  alcool,  donne  un  temps  de  de  25  minutes  environ.  Puis 
j'ai  laissé  ma  mèche  au  «Bleu-xylol»  20  autres  minutes,  soit  au  total 
45  minutes  de  préparation.  Cette  fois  l'apparence  extérieure  de  la 
dent  indiquait  la  pénétration  du  liquide,  et  les  coupes  confirmèrent 
cette  apparence  pour  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  racine  où 
la  masse  de  dentine  est  complètement  teintée  en  bleu.  Remarquons 
deux  choses,  l'une  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  a  fallu  3/4  d'heure, 
l'autre  que,  là  encore,  et  malgré  ce  temps,  la  pénétration  diminue  à 
mesure  qu'on  remonte  vers  la  couronne,  là  oii  U  était  important  qu' 
elle  se  fit,  et  oîi  elle  ne  s'est  pas  faite  du  tout. 

Comparons  maintenant  ces  résultats  à  ceux  des  expériences  7  et  8. 

Dans  Vexpérience  N."^  7  j'ai  !avé  le  canal  avec  de  l'alcool  à  95®,  celui 
qu'on  trouve  couramment  dans  notre  cabinet,  puis  je  l'ai  séché  à  l'air 
chaud  et  relavé  avec  une  mèche  imprégnée  d'une  solution  de  bleu 
dans  le  même  alcool.  Le  tout  a  duré  ciy%g  minutes,  soit  en  tenant 
compte  du  séchage  à  Tair  chaud,  environ  deux  minutes  pour  chaque 
application.  Il  serait  assurément  difficile  de  prétendre  que*cette  dent 
a  été  traversée  «de  part  en  part»,  quoiqu'elle  présente  même  une  cer- 
taine teinte  bleutée  extérieure,  mais  si  je  compare  ce  résultat  à  celui 
qu'a  donné  le  procédé  beaucoup  plus  compliqué  de  M.  Choquet  dans 
un  temps  double,  (N.**  4)  l'infériorité  du  mien  que  j'avais  bien  voulu 
admettre  à  priori,  ne  me  parait  au  contraire  nullement  probable. 

Dans  Vexpérience  N.*^  8  les  conditions  ont  été  les  mêmes,  avec  cette 
unique  différence  que  l'alcool  employé  fut  à  100  et  non  plus  à  95®.  Il 
est  facile  de  voir  que  la  pénétration  fut  au  moins  égale  à  celle  du  cas 
précédent.  Cette  expérience  reproduit  exactement,  et  en  exagérant  plu- 
tùt  la  rapidité  de  la  manœuvre  le  procédé  de  deshydratation  que  fai  dé- 
crit lé  mois  avant  M.  Choquet. 

34 
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Enfin  la  pièce  N.^ 9  démontre  également  la  pénétration  prts^i 
faite  qu'on  obtient  quand,  après  avoir  séché  un  canal  par  Taiguille" 
de  Saladin,  on  le  traite  pendant  deux  minutes  par  une  solution  de  bla 
dans  Talcool  à  95^. 

Cette  première  série  d'expériences  démontre  donc  déjà: 

1.  Que  si  la  méthode  décrite  par  M.  Choquet  peut  fournir 
résultats  annoncés»  c'est  à  condition  d'allont^^er  considérablement 
temps  qu'il  indique, 

2.  Que  ÏBb  procédés  antérieurement  décrits  et  appliqués 
plus  simplement  et  plus  rapidement  des  résultats  identiques. 

Ces  données  vont  être  confirmées  et  précisées  par  cette 
série  d'expériences,  encore  mieux  étudiée  que  la  première. 

Voici  rexpérienceN.**26  dans  laquelle  la  dent  a  été  traitée  pendant 
8  min  ff tes  par  des  mèches  chargées  des  alcools  successifs.  Le  mélange 
«bleu-xyloU  porté  également  sur  une  mèche,  est  resté  dans  !ecanalij_ 
heurf'^^t  l*apex  et  la  cavité  coronaire  ayant  été  obturés  à  la  cire  ] 
éviter  l*évaporatîon,  La  pénétration  a  été  trrs  faihle^  et  ceci  démon 
encore  que  lorsque  la  deshydration  est  courte,  rien  ne  sert  d'alIoD 
le  temps  de  contact,  la  pénétration  dépendant  du  premier  temps  d  ) 
du  aeiond, 

TJeœpêrience  97  complète  la  précédente  et  donne  un  résultat  au] 
mier  abord  quelque  peu  difficile  à  comprendre.  Toutes  ooDditioaa 
égales,  une  mèche  du  môme  liquide,  est  restée  le  môme  temps,! 
une  dent  de  même  qualité  apparente,  31ms  cette  dent  n^a  pas  été  * 
dratêéy  le  canal  en  a  été  seulement  séché  par  des  mèches  d*ouate  et  an 
court  jet  d*aîr  chaud.  Et  la  pénétration  est  considérablement  plus  for- 
te que  dans  les  cas  précéflent.  Quelle  est  la  raison  de  ce  résultat  asBW 
inattendu? 

Une  seule  me  semble  possible:  le  xylol  et  Teasence  sont  restés  SBU^ 
la  mèche  et  I*alcool  et  le  bleu  se  sont  diffusés  dans  la  dentîne  aveo^ 
autant  plus  de  facilité  qu^elle  contenait  plus  d^eauî  Cette  expérience 
fortement  corroborée  par  celles  qui  vont  suivre,  pourrait  déjà  suffira 
à  montrer  que  toutes  les  expériences  qui  tendent  à  prouver  la  vala 
de  la  deshydration  par  le  bleu  de  méthylène,  ne  signifient  absolu 
rien.  Elles  sont  viciées  par  une  cause  d'erreur  un  peu  trop  groflSô;! 
solubilité  du  bleu  plus  grande  dans  Peau  que  dans  le  mélange  eut 
périmentationî 

En  voici  d'ailleurs  la  preuve  absolue.  Examinons  ma  pièce 
Elle  a  été  traitée  pendant  le  môme  temps  et  dans  les  mêmes  conditi 
que  les  deux  précédentes.   Mais  le  canal  en  a  été  séché  seulemen 
Touate  et  à  Tair  chaud,  et  le  liquide  laissé  sur  une  mèche  dans  lee 
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nal  a  été  tout  simplement  une  solution  aqueuse  de  bleu.  Or  de  tou- 
tes mes  pièceBy  c'est  assurément  la  mieux  pénétrée.  Insister  serait 
cruel. 

Vérifions  cette  expérience  sur  un  fragment  d'ivoire  d'hippopotame 
que  nous  allons  (exemp.  34)  plonger  dans  cette  môme  solution  aqueu- 
se, sans  aucune  préparation — C'est  le  seul  fragment  de  cette  substan- 
-ce  que  j'aie  pu  ainsi  imprégner  dans  la  masse:  et  c'est  avec  de  l'eau  que 
j'y  suis  arrivé. 

Â  la  vérité  je  m'étais  déjà  aperçu  que  pour  tacher,  avec  de  l'encre 
-et  d'une  manière  indélébile  un  objet  d'ivoire,  point  n'était  besoin  de 
tant  de  précautions:  mais  il  y  a  des  choses  qu'il  faut  prouver! 

Contrôlons  encore,  et  passons  à  l'autre  extrême.  Voici  la  pièce  28 
B:  elle  a  été  deshydratée  par  immersion  totale  dans  les  alcools  succes- 
sifs pendant  4  jours(96  heures).  Puis  elle  a  été  plongée  dans  le  xylol 
jusqu'à  éclaircissement  complet,  ce  qui  a  encore  demandé  8  jours  IjS- 
(60  heures).  Au  bout  de  ces  156  J^eures  de  préparation,  une  inèche  de 
bleu-xylol  a  été  introduite  et  entretenue  humide  dans  les  canaux  jus- 
qu'à ce  que  la  transparence  indiquât  la  pénétration.  Et  cela  a  deman- 
dé encore  2  h  1/2.  Après  séchage,  la  dent  a  été  sciée  pour  vérifier  cet- 
te pénétration.  Cela  ne  se  décrit  pas;  comparez,  je  vous  prie,  les  piè- 
eeB28  Aet^d  B. 

Voyez  aussi  la  pièce  31.  C'est  un  simple  essai  sur  du  papier  buvard 
et  il  suffit  à  démontrer  lui  aussi  surabondamment  que  non  seulement 
l'hydratation  n'empôche  pas  la  dif fusibilité  du  mélange  cbleu-xylol», 
mais  qu'au  contraire,  elle  la  favorise  singulièremefit. 

La  conclusion  s'imi)ose.  Dans  les  mélanges  de  M.  Choquet,  ce  qui 
est  difficile  à  faire  passer,  ce  n'est  pas  le  bleu  qui  est  soluble  dans 
l'eau,  ce  n'est  pas  même  l'essence  végétale,  qui  à  défaut  de  dissolution 
s'émulsionna  dans  un  mélange  d'alcool  et  d'eau,  ce  n'est  pas  davanta- 
ge l'hydronaphtol  soluble  aussi  dans  l'eau  alcoolisée,  c'est  le  xylol  dont 
l'insolubilité  est  complète. 

Et  ceci  m'amène  à  poser  cette  question  qui  semble  jusqu'ici  n'avoir 
attiré  l'attention  d'aucun  de  ceux  qui  ont  fait  à  ce  procédé  l'honneur 
d'un  examen  et  d'une  discussion:  quelle  est  Vutilité  du  xylol  pour  le 
traitement  de  la  dentine?        , 

J'entends  bien  que  ce  xylol  a  servi  à  donner  au  produit  commer- 
cial qui  doit  le  jour  à  ce  débat,  un  nom  typique,  original  et  fort  heu- 
reux assurément.  Mais  ce  n'est  pas  de  cela  qu'il  s'agit  ici.  Nous  som- 
mes ici  pour  discuter  des  principes  et  des  considérations  scientifiques; 
donc,  à  ce  point  do  vue,  quelle  est  l'utilité  du  xylol? 

Puisque  la  méthode  dont  il  s'agit  n'est  après  tout  que  celle  qui  est 
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employée  depuis  si  longtemps  en  histologie  pour  la  préparation  des 
coupes,  puisque  c*est  de  ce  sacro-saint  pati'onage  histologique  qu'elle 
se  réclame,  puisque  c'est  à  cette  autorité,  honorée  de  confiance  parce 
4jue  peu  connue,  qu'elle  a  dû  son  accueil  ^veugle  par  le  premier  pu- 
blic auquel  elle  fut  présentée,  demandons  à  la  technique  histologiquô 
quelques  explications  et  faisons  appel  aux  éléments  que  nous  apprt- 
mes  jadis  pour  le  second  doctorat. 

Le  xylol  sert  en  histologie,  comme  nous  Pavons  appris,  ii  deui 
usages  principaux:  1'^  à  éclaircir  les  préparations  aux  lieu  et  place  de 
Tessence  de  girofles,  autrefois  uniquement  employée,  mais  qai  a  lô 
défaut  de  coûter  plus  cher  et  d'altérer  à  la  longue  certains  colorante; 
2"  à  permetti^e  Timprégnation  des  pièces  par  le  baume  ou  la  paraffiûô 
qui  se  dissolvem  dans  ce  véhicule. 

Sur  le  premier  point  je  crois  inutile  d'insister;  la  penéutitîoo 
de  ht  dentine  n*est  pas  une  condition  de  sa  désinfection,  du  moins  je 
le  crois,  et  si  cela  était,  je  demanderais  d'abord  que  cela  me  fut  prouvé* 

Sur  le  second  point,  on  ne  peut  être  aussi  bref,  et  le  raisonnement 
est  nécessaire  pour  déti*uire  la  fausse  analogie  sur  laquelle  s'appuie 
le  sophisme  que  je  discute. 

Etant  donné,  d^une  part  que  le  terme  ultime  des  manipulations  hiâ- 
tologiques  est  le  montage  de  la  pièce  au  baume,  étant  donné,  d'autre 
part  que  ce  baume  est  soluble  dans  le  xylol  et  nô  Test  ni  dans  Teau, 
ni  dans  Talcool,  étant  donné  enfin  que  le  xylol  qui  dissout  le  baume 
est  nuisible  à  l'alcool  et  que  Talcool  est  nuisible  à  Teau — la  technique 
s'indique  d'elle-môme* 

P    Chasser  l'eau  par  l'alcool,  dans  lequel  onla€noîe»,  pourlaii!» 
dire; 
2f    Chasser  l'alcool  par  le  xylol  par  uo  procédé  identique; 
2^    Inclure  au  baume  dissout  dans  le  dit  xylol. 

Mais  du  fait  même  de  cette  définition,  il  apparaît  comme  évii 
que  la  nécessité  du  xylol  disparait,  du  môme  que  Ton  fait  usage  de  prC^ 
duits  qui  peuvent  être  dissous  par  Teau  ou  par  Talcool. 

M.  Choquet  a  comparé  quelque  part  la  difficulté  du  problèin^ 
qu*il  s'est  posé,  à  la  dissolution  de  l'huile  dans  l'eau.  Soit,  mais  si,  ^^ 
lieu  d'huile  c'est  du  vin  que  je  dissous  dans  l'eau,  la  difficulté  dispa- 
raît. Le  problème  se  ramène  donc  à  savoir:  s^il  est  nécessaire  d^eï*^ 
ployer  l'huile,  c'est  a  dire  sans  plus  ample  métaphore  si  la  désinfecti*^ 
de  la  dentine  ne  peut  être  obtenue  par  un  antiseptique  soluble  seijl^ 
ment  dans  le  xylol. 

Or  non  seulement  M.  Choquet  n'a  pas  semblé  soupçonner  ca^^ 


question  préalable,  mais  il  se  trouve  que  par  un  hasard  vraim^' 
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malheureux  aucun  des  agents  qu'il  a  utilisés,  tant  pour  ses  expérien- 
aes  de  démonstration  que  pour  ses  applications  pratiques,  ne  possède, 
bien  au  contraire,  une  semblable  exigence. 

'  Je  vous  présente  des  tubes  qui  démontrent  surabondamment  que 
non  seulement  le  xylol  ne  facilite  pas  la  dissolution  du  bleu  de  méthy- 
lène, mais  qu'au  contraire,  ce  bleu  est  complètement  imoluhle  dans  ce 
liquide. 

Deux  de  ces  tubes  me  paraissent  intéressants  à  comparer. 

Le  tube  B  renferme  du  xylol  et  une  solution  acqueuse  du  bleu.  Si 
après  agitation  du  tube  on  laisse  reposer  les  liquides,  ils  se  séparent  et 
le  xylol  apparaît  toujours  absolument  incolore,  n'ayant  pas  dissout  la 
moindre  particule  de  bleu. 

Le  tube  C.  est  la  môme  expérience  faite  cette  fois  avec  du  chlorp- 
Ibrme.  Or  il  est  facile  de  voir  que  ce  liquide  a  pris  une  très  notable 
teinte  bleue.  C'est  que  le  chloroforme  analogue  au  xylol  pour  la  dis- 
solution de  certains  corps,  comme  le  baume,  possède  en  outre  la  pro- 
priété de  se  combiner  avec  une  petite  quantité  d'eau:  tous  les  mé- 
decins d'ailleurs  connaissent  l'eau  chloroformée.  Comme  d'autre  part 
il  possède  en  outre  de  puissantes  qualités  antiseptiques — qui  ne  sont 
pas  démontrées  pQur  le  xylol — il  résulte  de  cette  comparaison: 

1.^  Que  d'une  façon  générale,  l'emploi  du  chloroforme  sur  la  denti- 
ne,  dédaigneusement  condamné  par  M.  Choque t,  est  parfaitement  lé- 
^time. 

2*^.  Que  dans  le  cas  oîi  un  dissolvant  de  cette  nature  est  nécessaire, 
c'est  incontestablement  le  chloroforme  auquel  il  faut  donner  la  préfé- 
rence. 

Cette  expérience  démontre  surtout  que  pour  que  le  mélange  «alcool- 
'dBsence-bleu-xylol»  puisse  pénétrer  un  tissu,  il  est  nécessaire  qu'il 
ne  renferme  qu'une  très  faible  proportion  de  ce  dernier  corps,  et  que 
«i  faible  soit-elle,  elle  entrave  encore  la  pénéti*ation.  Ce  point  était 
d'ailleurs  évident  à  priori. 

Pour  l'hydronaphtol,  il  m'a  paru  que  le  xylol  pouvait  en  dissoudre 
quelque  peu.  Pour  vous  le  faire  apprécier  comparez,  je  vous  prie,  les 
tubes  D.  et  E. 

Le  premier  contient  une  solution  saturée  iPhydronaphlol  dans  le 
xylol,  et  le  second  une  solution  à  1  ^1^  seulement  du  môme  corps  dans 
l'alcool.  Toux  deux  ont  été  additionnés  d'une  goutte  de  nitrate  acide 
de  mercure.  L'abondance  du  précipité  dans  l'un,  la  légère  coloration 
dans  l'autre  (laquelle  s'est  accentuée  avec  le  temps)  permettent  de  me- 
surer l'importance  de  Ja  dissolution.  N'oublions  pas  non  plus  qu'une 
«ôlution  de  1  %  dans  l'alcool  est  une  solution  faible  eu  égard  à  la  gran- 
de solubilité  de  l'hydronaphtol  dans  ce  liquide. 
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Donc  qu'il  s* agisse  de  bleu  ou  d*hjdronaphtol,  le  xylol  loin  (l'ap 
paraître  comme  le  dissolvant  indispensable,  se  révèle  au  contrairei'l 
comme  le  plus  sérieux  olistaole  à  la  dissolution  et  par  conséquent  à  la 
pénétration*  Pour  ne  pm  empêcher  cette  pénétration  il  doit  être  en  prch 
portion  infime  dans  le  mélange*  Singulière  recommandation  pour  1& 
seul  produit  inemployé  que  M.  C  hoquet  ait  introduit  dans  son  pro- 
cédé. 

D'ailleurs,  pour  en  revenir  à  la  teclmîque  histologique,  nous  sa- 
Yions  déjà  que  lorsqu'on  veut  colorer  une  coupe  faite  après  inclusion 
à  la  paraffine,  il  faut  de  toute  w'^cessitâ  après  avoir  dissout  cette  paraf- 
fine par  le  xylol,  elitnimr  complrtetnent  par  V alcool  ce  xylol  qui  s'op- 
poserait absolument  à  Taction  du  colorant! 

Et  la  technique  hîstologique  condamne  encore  par  d'autres  exem- 
ples une  méthode  qui  n'a  pu  certainement  s'en  réclamer  que  par  l'igno- 
rance de  ses  opérations  les  plus  courantes. 

C'est  ainsi  que  lorequ'on  veut  fixer  un  tissu  par  le  sublimé,  on  te 
plonge  tout  simplement  dans  une  solution  aqueuse  de  sublimé:  point 
n'est  besoin  d'alcool,  ni  de  déshydratation  préalable  pom'  en  obtenir 
la  pénétration  parfaite.  De  même,  lors  qu'on  veut  colorer  par  Thémâ- 
lène  une  coupe  qui  sort  de  l'alcool,  il  est  bon  de  la  retremper  d'abord 
dans  Teau,  de  la  reh}jdrater  pour  que  le  colorant  l'imprègne  bien.  De 
même  enfin,  et  il  est  piquant  d'avoir  à  le  dire,  dans  cette  méthode  de 
Weîll  que  M.  Choque!  a  citée  aussi,  quand  après  fixation  et  dm-* 
ciasement  on  veut  colorer  la  pièce  en  masse  par  le  carminé  borate,  on 
la  repasse  d*abord  à  l'eau,  en  la  sortant  de  l'alcooL.. 

Tout  cela,  me  dira-ton,  est  élémentaire  et  évident, 

Sans  doute,  et  je  suis  navré  d'avoir  à  démontrer  Tévidence,  Je  pen- 
se que  c'est  un  singulier  progrès  que  celui  qui  consiste,  sous  prêtaxtfr 
de  science,  à  remettre  sans  cesse  en  question  les  notions  les  mieux  ic* 
quises. 

Mais  peut-être  aussi  auraîs-je  pu  m'éviter  cette  démonstration:  Mr* 
Choque  t  est  arrivé  lui-môme,  sans  le  remarquer,  à  la  même  coDcln- 
sîon.  Voici  sur  quelles  bases  «histologiques»  il  a  assis  son  procédé- 

«Après  fixation  et  durcissement  d'une  pièce,  dit-il,  il  faudra  pro- 
céder à  la  pénétration  des  éléments  cellulaires  de  la  pulpe  par  le  bau- 
me du  Canada  qui  servira  pour  ainsi  dii*e  de  charpente,  de  squelette  à 
cette  dernière  pour  rempêcher  de  se  détacher  des  parois  de  la  cavité» 
de  m  désagréger  pendant  l'usure  néeessaii'e  à  ramincissement  définitif* 
Mais  ce  baume  du  Canada  *qHi  sera  pour  nous  (ici  git  le  sophisme)  T»- 
nalo(/tte  de  Vantiseptiqm  que  nous  désirons  employer^,  comment  bUùûb- 
noufl  nous  en  servir?...  Pour  en  assurer  la  pénétration  parfaite.»  il  Cia- 
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dra  chasser  pour  ainsi  dire  l'alcool  absolu,.,  et  le  remplacer  graduel- 
ement  par  un  liquide  ae  mélangeant  bien  tout  d'abord  à  ralcool  lui- 
jnèmei  et  présentant  en  outre  la  propriété  de  dissoudre  le  baume.  Ce 
iquide  sera  à  volonté  du  xyloîf  du  toluène^  etc.. 

Ce  qui  s'est  passé  pour  la  pénétration  de  la  dent  devant  être  exami- 
née au  microscope,  sera  exactement  la  même  chose  pour  la  dent  que 
nous  voulons  *  traiter  ^^  avec  la  seule  dif/érence  que  nous  n'emploierons 
pas  de  baume  du  Canada...... 

Avec  cette  seule  différence,  en  effet,  mais  comme  la  méthode  de 
M*  Choque  t  est  basée,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  sui'  les  nécessités 
découlant  de  remploi  du  baume,  comme  elle  est  exactement  combinée 
pour  répondre  à  cet  emploi,  il  résulte  bien  de  ce  raisonnement  tii^é  de 
lui-même,  comme  il  résultait  déjà  ^des  expériences  que  j'ai  produites 
et  des  notions  que  j'ai  rappelées  que  cette  méthode  est  un  non-sens. 

Un  fait  pai*ait  avoir  abusé  M.  Choquet;  c'est  que  le  procédé  de 
^illiams  utilise  le  chloroforme.  Il  a  cru  bien  faire  de  substituer  à 
I  chloroforme,  le  xylol  plus  généralement  employé  aujourd'hui^  sans 
l'apercevoir  que  la  seule  raison  d'être  de  ce  ohlorof of  me  était  le  baume 
qu'employait  M.  Williams  et  jusqu'auquel  il  n'osa  pas  aller  lui- 
déme. 

Quoiqu'il  en  soit,  poursuivons  notre  examen. 


0.  Expériences  tenant  compte  des  conditions  extritisèques. 

Les  expériences  apportées  jusqu'ici  n'ont  tenu  aucun  compte  des 

conditions  pai'ticulîères  au  milieu  buccal,  c'est  à  dire  outre  la  réac- 

ion  biologique  des  tissus,  la  présence  cotistante  de  V humidité  anAiante 

iveo  laquelle  il  faut  compter  pour  appliquer  à  la  pratique  les  données 

du  laboratoire.  En  voici  donc  qui  tiennent  compte  de  ce  facteur. 

Dans  l*e.rpérienœdùt  la  dent  a  été  enfermée  jusqu'au  collet  dans  un 
petit  bloc  de  phltro  gâché  avec  de  l'eau  sulfatée.  Dès  que  ce  plâtre  eut 
l^it  prise,  la  digue  fut  placée  sur  cette  dent  pour  que  l'humidité  en 
Btenue  autour  de  la  racine  ne  vint  pas  troubler  les  opérations  prati- 
quées dans  la  couronne,  Puis,  pendant  cinq  minutes  chacmi,  les  al- 
|COols  successifs  lavèrent  le  canal  qui  fut  séché  à  l'air  chaud  entre  cha- 
îne alcool.  Puis  une  mèche  imprégnée  du  liquide  «bleu-xylol*  fut 
Bée  5  nûnutes  dans  ce  canaL  Soit  en  tout  ."^0  minutes  de  traite- 
'ment,  ce  qui  me  parait  être  la  limite  pratique  de  ce  qui  peut  être  fait 
dans  la  bouche.  Après  séchage,  la  dent  fut  sciée.  La  pénétration  éga- 
le exactement,  zéro  dans  la  portion  coronaire,  elle  est  réelle,  mais  bien 
ible  dans  la  portion  apicale.  Nous  nous  éloignons  de  plus  eu  plus^ 


536 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


comme  on  voit,  de  la  pénétration  «de  part  en  part»  en  cinq  imnïites. 

Ceci  représente  le  résultat  d^une  mameu^a^e  extemporanée*  Voyons 
maintenant  celui  d'un  pansement  à  demeure  sous  obturation  pro- 
visoire* 

Deux  dents  choisies  aussi  exactement  semblables  que  possible,  ont 
été  de  nouveau  incluses  dans  un  môme  bloc  de  plâtre,  gkché  avec 
solution  normale  de  Nall.  CJomme  ci-dessus,  la  digue  fut  placée.  Pi 
elles  furent  traitées  chacune  de  cette  façon: 

La  pii'œ  A  (N."  29)  eut  son  canal  essuyé  avec  des  mèches  d'ouate  et 
séché  sans  insistance  aucune  par  des  insufflations  d'air  chaud.  ?m 
ce  canal  fut  rempli  d'une  mèche  imprégnée  de  la  solution  atjuetm 
hlctu  La  cavité  coronaire  fut  ensuite  obturée  avec  une  goutte  de  cl 
fondue* 

La  pièce  B  eut  son  canal  traité  par  les  alcools  successifs  exacteroei 
comme  la  irivee  SO  ce  qui  demanda  28  minutes.  Puis  ce  canal  futrei 
pli  c|*une  mèche  imprégnée  du  liquide  ^tbleu-xyloU*  La  cavité  o 
naire  fut  également  obturée  à  la  cire  fondue. 

Puis,  la  dîgue  ayant  été  enlevée,  le  l>loc  de  plâtre  portant  lesdentt,- 
fut  plongé  pour  24  heui'es  dans  la  sérum  physiologique.  Au  bout  de  ce 
temps,  les  dents  furent  enlevées  du  plûtre  et  désobturées;  les  mècl 
furent  enlevées  et  les  pièces  eurent  12  heures  pour  sécher;  après  q^ 
elles  furent  sciées*  Et  le  résultat  s'impose,  éclatant:  la  pUrt'  traitè^p 
voie  humide  a  été  mmplHcfmnt  ci  parfaitcnicni  pénétrée;  la  pièce  tmi 
par  la  dp^hyâratafAon  l'a  été  fort  peu. 

Malgré  la  concordance  parfaite  de  tous  ces  faits,  allons  plus  loin 
encore.  Tout  ce  qui  précède  s'applique  à  dents  qui  ont  été  traitées?^ 
le  canal,  c'est  à  dire  dans  lesquelles  la  pénétration  expérimentale sW 
faite  par  voie  centrifuge.  Or  si  ces  expériences  sont  les  plus  facile  ^ 
réaliser,  elles  tendent  en  réalité  à  déplacer  la  question.  N'oublions  T^ 
encore  une  fois,  que  tout  le  débat  est  de  savoir  si  nous  pouvons  at^^' 
liser  la  pulpe  à  travers  la  mince  couche  de  dentine  surcaleîfiée  ^\s%^ 
recouvre,  c'est  a  dire  si  nous  pouvons  obtenir  une  pénéiration 
tripHe, 

Or,  Je  ne  sache  pas  que  M.   C hoquet  se  soit  préoccupé  de 
nuance*  Voici  les  expériences  que  j'ai  faites  h  ce  propos, 

iVo  ^i— J^ai  pris  une  dent  de  faible  calcification  que  j'ai  deshyd 
tée  par  Vimmersion  totafe  dans  chacun  des  alcools  successifs  pendt 
24  heures.  Préalablement  j'avais  pris  soin  d'enlever  à  la  lime  le  cîmi 
qui  recou\a*ait  la  face  jugale  de  la  racine,  afin  de  mettre  à  nu  la  sur^ 
ce  périphérique  de  la  dentine.  Puis  après  séchage,  l'apex  et  la  cav::^ 
ayant  été  obturés  â  la  cire,  le  tout  fut  plongé  20  heures  dans  le  méla^ 
ge  «bleu-xylol»,  _ 
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Voyons  la  pièce.  Elle  a  été  pénétrée,  c'est  entendu,  maïs  pour  ap- 
précier cette  pénétration  due  â  115  fèeures  de  préparation,  comparez-la 
à  celle  qu'a  donné  le  môme  procédé  employé  par  voie  centrifuge  sur 
la  pièce  N.^  5  en  45  minutes.  Elle  est  notablement  plus  intense  et  ce- 
ci nous  prouve  que  la  voie  centripète,  qui  est  en  question,  est  moins 
accessible  que  la  voie  centrifuge,  qui  seule  a  été  l'objet  d'une  démons- 
tration. 

Serrons  encore  de  plus  près  la  clinique  et  rapprochons  plus  enco- 
re du  problème  que  nous  avons  à  résoudre:  la  pénétration  à  travers 
le  deniino  surcalcifiée.  L'expérience  32  est,  à  ce  point  de  vue,  une  des 
plus  intéressantes  et  des  plus  démonstratives  que  j'ai  faite. 

La  pièce  A  est  ime  molaire  de  12  ans  enlevée  à  un  enfant  de  15  ans, 
une  dent  jeune  par  conséquent,  et  de  calcification  faible. 

La  pièce  B  est  une  prémolaire  que  j'ai  enlevée  pour  perio-dentite 
cellulaire  à  un  sujet  de  45  à  50  ans,  elle  est  exempte  de  carie  et  pré- 
sente une  forte  abrasion  coronaire.  Cest  cliniquement  une  dent  très 
calcifiée. 

A  ces  deux  dents,  j'ai  enlevé,  à  la  meule  et  à  la  lime,  l'émail  et  le 
ciment  sur  une  face,  puis  ayant  obturé  les  orifices,  je  les  ai  plongées 
toutes  deux  dans  la  solution  aqueuse  de  bleu  que  j'avais  expéri- 
mentalement reconnue  la  plus  pénétrante  de  toutes.  Elles  y  sont  res- 
tées 1  h,  1/2,  ont  été  lavées  en  sortant,  et  ont  été  sciées  après  séchage 
complet. 

Regardons  les  coupes;  elles  ont  une  singulière  éloquence.  T^  dent 
jeune  a  été  traversée^  cette  fois  de  part  en  part,  les  débris  pulpaires, 
qu'elle  renfermait  ont  môme  été  teintés  par  place:  il  a  plu  du  bleu  à 
travers  cette  dentine.  La  dent  adulte  n'a  pas  Vapparence  de  la  moindre 
imprégnation.  Remarquons  encore  que  même  sur  la  pièce  la  mieux  pé- 
nétrée c'est  encore  à  la  portion  coronaire,  celle  ou  se  sont  faits  les 
phénomènes  réactionnels,  que  cette  pénétration  est  le  plus  faible. 

Par  un  autre  mécanisme,  la  pièce  N^  98,  dans  laquelle  j'ai  fait  une 
erpérience  par  voie  centrifuge,  confirme  encore  la  réalité  de  ce 
fait. 

Ainsi  donc  la  calcification,  et  qu'on  veuille  bien  remarquer  qu'il 
ne  s'agit  encore  ici  que  d'une  calcification  physiologique,'e5f  un  fac- 
teur primordial  en  matière  de  péfiétrahilité  dentinaire. 

Et  je  répète,  en  l'affirmant,  cette  proposition  que  la  seule  observa- 
tion clinique  m'avait  permis  de  formuler: 

«Lorsque  la  réaction  pulpaire  a  attendu  i)our  s'effectuer  la  conta- 
mination directe  de  la  pulpe,  lorsque  la  densification  de  la  dentine  et 
Toblitération  des  canalicules  se  sont  faites  seulement  après  cette  in- 
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fectîon,  la  densification  n'est  plus  pénible.  La  pulpe  a  été  acoessibldl 
Tagent  septiqoô  et  elle  ne  l'est  pas,  ou  elle  ne  V^Mplm^  à  Tagent  j 
Beptique*  La  même  épaisseur  de  denline,  qui  a  été  à  rînfection  une 
barrière  ridiculement  insuffisante,  se  di*esse  toute  puîesanCe  ddv&ntla 
thérapeutique.» 

Après,  comme  avant  la  réfutation  de  M,  C  hoquet,  cette  proposi- 
tion me  parait  être  encore  l'expresion  d'une  regre table  vérité. 

Après  cette  démonstration,  il  est  d* un  intérêt  reêti*eLnt  de  signaler, 
sans  la  décrire  plus  longuement  la  pièce  33  qui  montre  que  lapeo 
tration  centripète,  si  faible  qu'elle  suit,  est  encore  mieux  assu 
par  le  simple  procédé  que  j'avais  décrit  en  Janvier  1900,  que  pari 
méthode  si  laborieusement  transportée  par  M.  Choquet  du  labora* 
toire  au  cabinet. 


Propriélés  de  la  stdfsianœ  de  pénétration. 

Quelque  complète  que  soit  cette  première  partie  de  mes  red 
oheSi  elle  ne  serait  pas  cependant  suffisante  pour  asseoir  une  concla- 
sion  homiôte.  A  la  considérer  seule,  elle  semblerait  bien  me  donner  le 
droit  d^émettre»  sans  aucune  restriction,  cet  aphorisme:  que  poi 
qu'un  médicament  soit  soluble  dans  Teau,  il  pourra  être  sùi-ement  al 
sorbe  par  la  dentino.  Or,  raisonner  ainsi  serait  tomber  dans  le  mêi 
ordre  de  déductions  superficielles  et  défectueuses,  parce  que  insuffi- 
samment étajées  contre  lesqueUes  je  me  suis  inscrit  en  faux.  Quoique 
élégantes  et  frappantes  en  effet,  les  expériences  avec  le  bleu  n'ont  qu'uae 
valeur  d^  prubafdlité  tJiéoriqu^*  Elles  prouvent  seulement  que  lert^'sul- 
tat  ainsi  obtenu  est  /jossihle,  mais  en  aucune  façon  qu*il  sera  é^aloroeot 
obtenu  quand,  toutes  autres  choses  égales,  on  aura  substitué  au  btofl   ^ 
un  auti-e  corps,  mémo  jouissant  d'une  très  forte  solubilité  dans  l'el^H 
ou  dans  le  liquide  qui  axa'a  servi  de  véhicule  au  bleu.  ^^ 

La  série  d'expériences  que  je  rapporte  maintenant  va  nous  montrer 
un  nouveau  facteur  dans  ce  problème  complexe  qu'est  la  pénétration 
de  la  dentine  en  général,  et  en  particulier  au  stade  parapul paire  de  la 
caiie. 

Au  facteur  primordial^  déjà  vu,  de  la  densité  dentinaire,  au  fac- 
teur secuiuimre  de  la  méthode,  s'en  ajoute  un  troisième  qui  relève  d» 
propriétés  physiques  de  l'agent  employé:  la  diffmibiliié  qui  n'est  en 
rapport  avec  aucune  autre  propriété  plus  facilement  appréciable,  qu*oa 
ne  peut  soupçonner  à  priori  et  qu'il  faut  par  conséquent  vérifier 
chaque  agent  particulier. 

Voici  ces  expériences- 
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Le  premier  oorps  que  je  devds  essayer^  après  les  matlèree  colo 
Tantee,  était  natui-eUement  VhydroïmpUt'ol,  employé  par  M.  Choquet. 

Je  ne  saurais  affirmer  que  j*aie  employé  ce  corps,  selon  la  formu- 
le exacte  de  M.  C toquât,  puisque  dans  ce  débat  dont  tous  les  points 
généraux  avaient  été  déjà  touchés,  où  seule  une  formule,  plus  heureu- 
0e  que  les  anciennes,  eût  pu  augmenter  nos  connaisances,  l 'auteur  u*a 
précisément  oublié  qu'un  point:  sa  formule.  Diverses  réclames  nous 
ont  appris  que  cette  formule  avait  été  confiée  à  un  commerçant,  mais 
les  diverses  sociétés  scientifiques  auxquelles  la  méthode  a  été  recom- 
mandée ont  été  moins  heureuses;  malgré  de  nombreuses  communica- 
tiens,  elles  ont  ignoré  cette  formule.  Cette  ignorance  expose  mes  ex- 
périences à  cette  objection,  toujours  possible  en  pareil  cas,  que  la  dif- 
férence des  résultats  tient  précisément  à  la  différence  des  formules. 
Cela  me  parait  cependant  dénué  de  toute  importance.  Les  expériences 
avjto  rhydronaptol  sont  au  nombre  de  trois:  sui*  les  34  que  j*apporte, 
ell€0  eeraient  difficilement  chargées  à  elles  seules  de  la  responsabilité 
de  mes  conclusions.  Au  surplus  n'ayant  en  Taffaire  nul  intérêt  com- 
lerciai,  je  dirai  comme  c'est  Tusage,  de  quelle  formule  j'ai  fait  usage 
tt  mes  propres  résultats  n'échapperont  pas  au  contrôle*  La  voici; 
Alcool  absolu  3  parties 

Xylol  2      > 

Essence  de  girofles^  1     » 

tce  liquide  j'ai  dissous  de  Thydronaptol,  je  ne  dirai  pas  à  satura- 

_tion,  mais  du  moins  jusqu'au  moment  oti  la  dissolution  en  devanait 

ate  ôt  difficile.  N'ayant  pas  sous  la  main  d'essence  de  géranium,  je 

remplacée  san^  aucune  hésitation  par  de  Tessence  de  girofles  dont 

preuves  sont  faites  tant  au  point  de  vue  hîstologique  qu'au  point 
le  vue  antiseptique. 

Examinons  maintenant  la  piècéN,^  11  qui  a  été  traitée  ainsi  et  qui, 
ayant  été  sectionnée  à  la  pince  coupante,  se  présente  en  cinq  frag- 
ments. Cette  dent  a  été  traitée  par  les  alcools  successifs  portés  sur  des 
mèches  pendant  10  minutes.  Puis  après  séchage  à  Tair  chaud,  une  mè- 
cke  chargée  du  liquide,  que  j'appellerai  «xylol  naphtol»  est  restée  10 
autres  minntes  dans  le  canal.  Cela  représente  donc  <^0  mintîU's  de  trai- 
tement total,  soit  4  fois  le  temps  dans  lequel  M.  Choquet  traverse 
les  dents  de  part  en  part. 

La  pièce  sectionnée  fut  traitée  par  le  nitrate  acide  de  mercure,  SI 
on  considère  les  deux  fragments  inférieurs,  la  teinte  jaune  hninâtre 
dont  ils  sont  revêtus  Indiquerait  assez  bien  qu'Us  ont  été  pénétrés  en 
Mais  en  regai*dant  plus  atteciivement,  la  cause  d'erreur  se  r6- 
La  dent  a  été  sectionnée  avant  on  séchage  suffisant:  le  liquide 


540 


ODONTOLOGIE  KT  STOMATOLOGIE 


qui  imprégnait  encore  les  parois  du  canal  et  qui  est  très  fluide  a  «ba- 
vé» sur  la  surface  de  section,  dont  la  coloration  indique  donc  seule- 
ment une  pseudo-pénétration.  Si,  en  effet,  nous  considérons  les  pièces 
supérieures  dont  la  section  fut,  après  sécbage  complet,  avivée  à  la 
me  et  retraitée  par  le  réactif  mercurial,  on  reconnaîtra  une  abseni 
totale  de  pénétration ^d^autant  plus  complète  qu'on  se  rapprochera 
vantage  de  la  couronne,  fait  important,  dont  la  constance,  on  le  voîl 
est  absolu. 

Dans  V expérience  N,^  TJ,  déjà  moins  confiant  dans  les  propriél 
merveilleuses  du  procédé  recommandé,  j*ai  augmenté  légèrement 
temps  d'application*  Chaque  alcool  est  resté  cinq  minutes.  Lerésuli 
est  absolument  identique  à  celui  de  l'expérience  précédente. 

Dans  Vf'j:périence  *V.**  i.y,  j'ai  été  encore  plus  sceptique  et  ceci 
récompensé,  car  j'obtins  une  pénétration  indubitable  de  la  denti 
s'étendant  environ  au  ti/r'^  de  sa  masse  totale.  Voyons  à  quel  prii: 
dent  a  été  di?shjdratéepar  i'^7i^H!:T^7o/i  de  J'^  heures  dans  ehacuo 
alcools.  La  mèche  «xylol-naphtoU  est  restée  1  heure  dans  le  canal, 
état  dUmbibitîon  constante* 

Cette  préparation  do  4.9  heures  a  permis  je  le  répète  au  liqoidfl 
naphtolé  de  pénétrer  le  tiera  environ  de  la  masse  d'ivoire.  Ei 
cette  pénétration  est-elle  Hmitéej  comme  on  peut  le  voir,  aux  pi 
radieulairo^^du  canal  et  manque-t-elle  presque  complèt-ement  au  nivi 
de  la  partie  coronaire — phénomène  constant,  qui  s*expliqueparce: 
que  les  dente  en  expérience  étant  des  dents  atteintes  naturelleraeal 
carie  pénétrante  et  ancienne,  la  dentine  de  la  couronne  a  subi 
réactions  phy^io -pathologiques  qui  ne  se  sont  pas  produites  au  mv( 
de  la  racine.  Et  ceci  prouve  une  fois  de  plus  Tirapor tance  de  ces  pi 
nomènes* 

Deux  raisons  m*ont  emp5ché  de  poursuivre  mes  recherches  avec  V 
hydi'onaphtoL 

L'une,  qu'en  pratique,  elles  n'étaient  pas  indispensables,  cetantl- 
septique  presque  inconnu  et  inemployé  n'étant  nullement  déraontré^^B 
pérîeur  à  ceux  que  nous  employons  couramment.  ^^ 

L'autre  qu^au  point  de  vue  expérimental,  c^  corps  offre  trop  âe 
causes  d'eiTi?m\  Je  les  énumère  seulement  ici,  ce  travail  étant  déjà 
trop  long,  mais  je  les  démontrerai,  si  on  le  désire*  Ce  sont:  une  solu- 
bilité à  la  fois  trop  faible  dans  Teau  et  trop  complète  dans  Teau  alcoo- 
lisée; surtout  une  réaction  insuffisamment  nette  et  insuffisamment 
spécifique,  une  dif fusibilité  trop  grande  de  cette  réaction  dans  le  réac-, 
tif  employé.  Cette  difficulté  de  constatation  se  double  de  ce  que  jô  n'ai 
pas  eu  non  plus  la  bonne  fortune  d'obtenir  jamais  la  coloration  rose 
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de  la  dentine  normale  par  l'azotate  de  mercure,  annoncée  comme  cons- 
tante par  M.  Choquet- 

Les  corps  chimiques  solubles  à  la  fois  dans  Falcool  absolu  et  dans 
l'eau  (pour  les  expériences  de  compai*aison),  ayant  une  réaction  colo- 
riée très  nette  ne  sont  pas  très  nombreux . 

J*ai  essayé  d'abord  le  iannm  que  j'ai  substitué  à  Thydronaphtol 
dans  la  formule  précédente  ot  dont  la  réaction  par  le  perclilorure  de 

ne  préce  h  aucune  confusion,  I/expêrience  is  montre  que  la  métho- 
de M.  Choqu  et  ne  m'a  permis  de  faire  pénétrer  du  tannin  dans  la 
mtine. 

Le  nitrate  (Vurane  dont  la  réaction  par  les  ferri  et  ferro-cyanures 
est  d'une  parfaite  netteté,  d'une  extrême  sensibilité,  d'une  insolubilité 
suffisante  dans  le  réactif  et  qui  est  à  la  fois  soluble  dans  Teau  et  dans 
l'aeool  absolu,  m'a  paru  un  corps  tout  à  fait  propre  à  ces  recherches. 

Vexpérienœ  N.^  14  a  été  faite  avec  une  dent  qui  était  restée  plu- 
urs  mois  (au  moins  six)  dans  les  alcools,  dont  six  semaines  dans 
i*alcooI  absolu,  il  y  avait  donc  quelque  apparence  qu'elle  fut  réelle- 
ment deshydratée.  Dans  le  canal  de  cette  dent  une  mèche  imprégnée 
u  liquide  <xylol-uranG»  est  restée  fine  hmîre.  La  coupe  montre  une 
pénétration  réelle  du  nitrate  d'urane,  limitée  à  environ  la  moitié  de 
la  masse  dentuiaire. 

Pour  en  apprécier  sainement  Timportanoe,  f aî  fait  l'expérience 
Ole  A"".**  i6'.Le  canal  de  cette  dent  a  été  lavé  avec  uns  seule  mèche 
!Ool  à  95^,  puis  il  a  été  séché  avec  Taiguille  deSaladin  pendant  les 
quelques  instants  suffisants  à  ce  que  les  doigts  qui  tenaient  la  dent 
ressentent  Ib.  première  perception  d^augmentation  de  température;  c'est 
là,  on  ne  le  contestera  pas,  un  procédé  courant  en  odonto-stomatolo- 
ie*  Dans  ce  canal  une  mèche  chargée  d'une  solution  de  nitrate  d'ura- 

dans  Valcùol  à  9.}^  est  restée  10  minuies,  La  section  montre  une  pé- 
nétration plas  étendue  et  surtout  plus  interne  que  dans  le  cas  précédent. 

Ces  deux  expériences  me  paraissent  capitales,  mais  elles  n'ajoutent 
rien,  est-il  besoin  de  le  faire  remarquer,  aux  éléments  de  conviction 
que  j'ai  déjà  exposés. 

Mais,  et  voici  notre  nouveau  facteur  qui  fait  son  apparition  dans  le 
problème,  étant  donné  d'une  part  que  l'azotate  d'urane  peut  pénétrer 
la  dentine  et  d'autre  part  qu'il  est  très  soluble  dans  Teau,  si  les  en- 
seignements du  bleu  de  méthylène  sont  exacts,  la  pénétration  opUnia 
doit  être  obtenue  avec  une  solution  aqueuse.  Or  cela  n'est  pas.  Si  dans 
la  pièce  15  j'ai  pu  obtenir  par  ce  moyen  une  très  petite  pénétration, 
elle  fut  tout  à  fait  nulle  sur  les  pièces  A  etB  de  V expérience  23,  La 


542 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


solubilité  u^est  donc  pas  tout  et  U  dîff  usibilité  est  au  contraire  une 
qualité  nécessaire  à  un  bon  pénétrant  de  la  dentine. 

Cette  môme  expérience  montre  d'ailleurs  aussi  que  cette  difftisibir 
lité  peut  être  artificiellement  donnée  à  certains  corps  qui  à  la  mh\ 
lité  dana  Teau  ajoutent  la  solubilité  dans  Talcool.  Dans  une  dentine  Ai 
dratée  la  solution  alcoolique  diffuse  mieux  que  la  solution  aqueusô, 
cause  de  la  différence  de  densité  des  deux  liquides  et  de  leur  affij 
réciproque.  Ceci  démontre  le  bien-fondé  de  remploi  courant  en  odoQ-'' 
to-stomatologie  des  solution  alcooliques,  emploi  qui  le  plus  souvent 
relevait,  on  peut  le  dire  sans  fausse  honte,  de  cette  sorte  d'intention 
qui  heureusement  pour  Thumanité,  a  souvent,  dans  les  sciences  médi* 
cales  devancé  de  longtemps  la  preuve  expéxîmen taie, 

Uemploi  d'une  solution  alcoolique  d'un  médicament  r^e  constitue 
pas  en  soi  une  deshydratation.  Quand  nous  ordonnons  à  un  makdfl 
une  potion  oii  l'alcool  dissout  le  principe  actif,  cela  ne  s'appelle  pus 
deshydrater  le  malade.  Et  la  même  expérience  s'opposerait  d'ailleurs 
à  cette  intei-prétation  interresaée,  puisque  c'est  la  pièce  la  plus  deshy- 
dratée qui  a  été  le  moins  pénétrée,  i 

Enfin  ne  quittons  pas  cette  pièce  sans  remarquer  en  outre  Tolwl 
de  que  le  xylol,  inutile  en  soi»  a  apporté  ici  encore  à  la  pénétrati< 
de  l'agent  actif. 

J'ai  essayé  également  le  stMim'.  auquel  son  pouvoir  antii 
donne  un  intérêt  réellement  pratique,  et  dont  la  solution  alc< 
fut  recommandée  pai'  Wetzel,  il  y  a  si  lontemps  déjà. 

Une  première  expérience  dont  les  pièces  figurent  en  C  et  D  dft 
fiche  N'*  2S  me  surprit  assez,  Fiodure  de  potassium  employé  001 
réactif  ne  montrant  aucune  pénétration,  soit  par  la  solution  aqueuse, 
soît  parla  solution  alcoolique.  Le  défaut  de  diffusibilité  ne  pou^ 
seul  exqliquer  un  fait  si  contraire  non  seulement  aux  prévisions  th^ 
riques,  mais  aussi  aux  enseignements  journaliers  de  la  technique  his- 
tologique. 

Et  en  effet  Vexperienœ  25  plus  soigneusement  conduite,  ma  mea- 
Ira:  L^  que  les  dents  traitées  par  le  sublimé  ne  donnent  pas  la  réac- 
tion rouge  brique  du  biiodui*©  de  mercure,  mais  la  réaction  jaune  ver- 
dûtre  du  protoiodure,  ce  qui  indique  une  ti'ansformatîon  de  l'agent 
employé,  et  par  conséquent  l'existence  d'un  nouveau  facteur  qui  lui 
est  particulier;  2**  que  sous  cette  forme  de  protosel  une  solution  al- 
coolique de  sublimé  peut  parfaitemeot  pénétrer  la  dentine,  qu'ellQ 
soit  simplement  séchée  par  l'aiguille  de  Saladin,  ou  même  pas  aéchée 
du  tout.  Cette  pénétration,  sans  manœuvre  compliquée  d'un  antisepti- 
que tel  que  le  mercure,  tranquillisera  je  l'espère,  ceux  à  qui  les  asaer* 
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tioDB  de  M.  Choquet  avaient  donné  quelques  doutes  sur  refficacité  de 
Irar  technique  antérieure. 

La  conclusion  générale  de  ces  expériences,  c'est  qu'elles  n'en  com- 
portent paSy  et  que  pour  déterminer  si  tel  ou  tel  corps  pénétrera  bien 
ladentine,  il  faudra  l'expérimenter  lui-môme,  les  facteiu^  variant 
pour  chaque  médicament.  Encore  la  preuve  expérimentale  ne  sera-t- 
elle  pas  toujours  possible,  pour  les  médicaments  qui  n'ont  pas  ime 
réaction  colorée,  nette,  sensible  et  intense. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  malgré  la  réaction  violette  qu'il  don- 
ne avec  le  perchlorure  de  fer,  il  m'a  été  impossible  de  déceler  du  phé- 
nol dans  la  dentine.Or  comme  la  mâche  qui  avait  servi  de  substratum 
à  ce  phénol  ne  donnait  pas  davantage  la  réaction  caractéristique,  il 
me  fallait  admettre  que  le  phénol  l'avait  puttée  pour  passer  dans  la 
dentine,  où  ime  cause  inconnue  de  moi,  le  «marquait»  à  mon  réactif. 

Aussi  espérant  que  ce  long  mémoire  établira  suffisamment  que  je 
suis  ni  ennemi,  ni  absolument  ignorant  des  recherches  expérimenta- 
les, m'en  autoriserai- je  pour  affirmer  une  fois  de  plus  ma  conviction 
en  cette  vérité,  qu'en  matière  de  médecine  la  preuve  clinique  seule 
vaut,  et  que  rien  ne  prévaut  contre  elle. 

Je  puis  ajouter  ici  que  dans  une  autre  communication,  je  cherche- 
rai à  montrer  que  nous  possédons  au  moins  un  médicament,  dont  la 
diffusibilité  dans  la  dentine,  sans  manœuvres  complexes,  me  parait 
cliniquement  démontrée. 

Un  point  intéressant  eut  été  encore  de  déterminer  la  valeur  exacte 
de  la  deshydratation  réelle,  quand  elle  est  nécessaire,  c'est  à  dire  quand 
on  est  dans  l'alcool,  et  que  l'eau  précipite  de  sa  solution  alcoolique, 
tel  que  le  menthol,  par  exemple,  dont  j'ai  préconisé  l'emploi.  Dans  un 
tel  cas,  il  est  évident,  que  la  deshydratation  est  le  seul  procédé  pos- 
sible. 

Si  par  exemple  au  lieu  de  bleu  de  méthylène,  dont  la  solubilité 
dans  l'eau  est  considérable,  on  m'eut  présenté  une  dent  imprégnée  de 
ce  bleu  ^aniline  ^oluble  dans  Valcool  et  ifisolnble  dans  Veau,  que  Rou- 
vier  employa  en  1875  pour  l'étude  du  tissu  osseux,  cette  pièce  m'eut 
prouvé,  non  pas  la  nécessité  constante  de  la  méthode,  mais  au  moins 
sa  valeur  dans  un  cas  déterminé. 

Je  ne  pense  pas  que  ce  fut  à  moi  qui  n'ai  la  prétention  d'avoir  rien 
découvert,  pas  môme  l'alcool,  qu'incombât  la  charge  de  cette  démons- 
tration. Je  l'ai  néanmoins  tentée  avec  un  corps  qui  est  pratiquement 
insoluble  dans  l'eau  non  distillée:  Vacéiate  de  plomb. 

Les  pièces  N"^  94  montrent  qu'en  20  hettres  une  dent  qui  avait  été 
deshydratée  pendant  10  minutes  ne  s'est  pas  laissée  plus  pénétrer  qu' 
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une  dent  nondesàydratée.  Et  cela  ne  in*a  pas  surpris,  dix  minatt 
de  doBhydratation  étant  un  temps  ridiculement  iusnf lisant.  La  deshj^ 
di-atation  n'est  pas  un  mot  dont  on  joue,  c*est  un  fait  dont  il  faut  i 
pecter  les  conditions  nécessaires. 

Or   le  ti'aitement  par  Talcool  se  fait  au  laboratoire  dans  deux 
cas:  l''  poui'  les  coupes,  2»  pour  les  pièces. 

Or  si  pour  les  coupes^  qui  ont  une  épaissettr  relativement  inapp 
ciabU,  le  traitement  extemporané  sur  la  lame  de  verre  peut  se 
eu  quelques  minutes;  poui'  les  pièces  au  contraire^  il  est  de  noti 
courante  qu'im  fragment  de  tissu  (et  de  tif su  mou)  de  î  centimètre  i 
doit  séjourner  en  moyenne  24  heures  dons  chaque  alcool  pour  i 
convenablement  pénétré. 

Il  y  a  eu  sur  ce  points  on  le  voit,  conune  sur  bien  d'autres  une  re- 
grettable confusion  entre  des  choses  insuffisamment  connues. 

Expériences  bactériologiques  et  faits  classiques 

A  la  vérité,  M,  Choquet  a  apporté  à  rappui  de  ses  affirmationâ. 
outi'e  les  témoignages  que  je  viens  do  discuter,  des  expériences  d'ordre 
bactériologiques.  Si  je  n'ai  pas  soumises  celles-ci  au  même  examen  de 
contrôle  que  celles-là,  c'est  que  j'ai  cru  pouvoir  m*en  dispenser  pour 
des  motifs  de  deux  ordres.  L'un  qu'il  ne  m*a  pas  paru  logique  de  v^ 
fier  ^efficacité  d'un  procédé  dont  la  possibiliU  préalable  avait  été 
fiimée  par  les  expériences  préliminaires — l'autre  par  les  expériences 
dont  il  s'agit,  manquaient  trop  à  priori  des  conditions  scientifique- 
ment exigibles  poui*  qu'il  pût  être  indiqué  de  les  examiner  plus  atten- 
tivement. 

Voici,  d'après  Fauteur,  le  sommaire  de  ces  expériences: 

1''    cDes  dents  cariées  et  occasionnant  une  ai^cade  dentaire  défôc^ 
tueuse  on  été  extraites  après  avoir  subi  pendant  24  heures  le  coni 
du  liquide,  les  unes  après  avoir  subi  les  manipulations  indiquées, 
autres  après  une  simple  et  légère  deshydratation  au  moyen  de  l'i 
tiède. 

2^  Des  prélèvements  ont  été  faits  sur  des  dents  vivantes,  trait" 
ainsi  qu'il  est  indiqué,' et  obturées  depuis  3,  2  et  un  an,  et  dans  I^^' 
quelles  tme  mince  couche  de  dentine  avait  été  laissée  sur  la  pulpe  et  ^^ 
prélèvements  ensemencés  n'ont  donné  aucune  culture. 

3°    Sa  valeur  relativement  à  celle  des  autres  procédés  déjà 
ployés  dans  le  même  but. 

Je  dis  que  sur  aucun  de  ces  ti*ois  points,  M.  Choquet  u'aap 
de  faits  scientifiquement  probants. 
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1^  point. — La  condition  première,  et  nécessaire,  pour  établir  qu'un 
produit,  ou  un  procédé  est  capable  de  stériliser  une  substance  donnée, 
est  de  déterminer  par  un  prélèvement  et  des  cultures  préalables  si  cet- 
te substance  est  infectée,  à  quel  point  elle  Test  et  par  quel  agent.  Si 
après  cet  examen  préalable,  on  applique  la  méthode  en  expérimenta- 
tion, et  si,  après  cette  application,  un  second  prélèvement  et  d'autres 
cultures  sont  faites,  on  peut  rigoureusement  connaître  si  le  procédé 
en  question  a  stérilisé,  à  quel  point  il  Ta  fait,  quelles  espèces  ont  suc- 
combé ou  résisté  particulièrement  à  son  action. 

La  dent  deshydratée  s'est  montrée  stérile:  soit;  mais  quel  était  son 
degré  primitif  d'infection?  Quelle  était  cette  même  infection  après  le 
nettoyage  mécanique  (qui  fut  poussé  «à  fond»  pour  cette  dent  là).  Voilà 
des  points  qui  certes  eussent  été  intéressants  à  connaître  pour  vérifier 
l'efficacité  réelle  de  la  manœuvre,  et  ces  points  eussent  pu  être  fixés 
seulement  par  des  prélèvements  faits,  1.**  avant  le  nettoyage,  2.**  avant 
l'application  des  alcools  et  de  l'hydronapthol.  Or  cette  recJiercJie prénla- 
ble  n^apaa  été  faite. 

L'expérience  de  contrôle  ne  procure  rien  plus,  et  relève  comme  tou- 
te la  méthode  d'une  connaissance  superficielle  et  imparfaite  des  procé- 
dés du  laboratoire.  Pour  qu'ime  expérience  de  contrôle  ait  une  valeur 
il  faut  qu'elle  soit  faite  dans  des  conditions  qui  n'ont  pas  été  respec- 
tées ici. 

Une  dent  non  deshydratée  a  richement  cultivé,  soit,  mais  fut-t-elle 
demeurée  stérile,  si,  la  méthode  appliquée  à  la  première,  lui  eut  été  ap- 
pliquée aussi?  Cette  rechercJie  rCa  pas  été  faite.  Affirmer  n'est  pas 
prouver. 

Et  si  la  première  dent  se  fut  trouvée  être  une  carie  de  second  de- 
gré bien  arrêtée  dans  son  évolution  par  une  condensation  réactionnel- 
le  de  la  dentine,  une  carie  pauvre  en  germes,  par  conséquent,  et  si  la 
seconde  au  contraire  eut  été  (et  sa  nature  de  dent  de  sagesse  rend  cet- 
te hypothèse  plus  que  vraisemblable)  une  carie  molle,  sans  résistance 
organique,  milieu  de  choix  pour  les  cultures  bactériennes,  en  quoi  la 
différence  des  résultats  peut-elle  être  atribuée  à  la  seule  méthode?  Pour 
que  les  résultats  soient  comparables,  il  est  élémentaire  que  les  condi- 
tions soient  identiques.  Quand  au  laboratoire,  on  expérimente  in  ani- 
^na  vtZi;  c'est  une  régie  sous-entendue  de  choisir  deux  animaux  de  même 
taille,  de  même  poids,  de  mêmes  habitudes,  aussi  semblables  l'un  à  l'au- 
tre que  possible  de  se  placer,  selon  le  terme  consacré  ctoutes  les  con- 
ditions étant  égales;»  ce  que  l'expérimentation  ne  parait  même  pas 
avoir  pressenti  ici. 

Des  prélèvements  ont  été  faits  dans  des  dents  traitées  par  sa  métho- 
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de  plusieurs  années  auparavant  et  sont  demeurés  stériles.  Soit,  mais 
pour  prouver  que  ce  résultat  est  bien  dû  à  la  méthode  employée  et  non 
à  la  réaction  pby^;îologique  des  tissus,  il  aurait  fallu  faire,  *laiis  le» 
mêmes  conditions,  des  prélèvements  sous  des  obturations  de  même 
date,  de  même  qualité  et  non  précédées  de  la  môme  mancBurre.  Je  ne 
crois  pas  que  cette  expérience  de  contrôle  ait  été  faite. 

Qu'on  veuille  bien  remarquer  d'ailleurs  que  j'admets  parfaitemeni 
qu'une  solution  alcoolique  de  naphtol,  avec  ou  sans  hjdroxyle,  sans 
ou  môme  avec  xylol,  soit  capable  de  stériliser  en  24  heures  la  surface 
de  la  dentme  sur  laquelle  elle  est  appliquée.  Mais  puisque  on  a  voulu 
m'apporter,  de  ce  fait  admis  à  priori,  une  preuve  soit  disant  scîentifï* 
que,  je  constate  que  celte  preuve  n'a  pas  été  faite. 

2."^  point.  Si  maintenant  je  suppose  démontrée  scientifiquement  la 
valeur  propre  du  procédé,  s'en  suivrait -il  que  sa  valeur  soit  ijîso /ac/o 
établie  pour  le  cas  particulier  qui  noua  intéresse? 

Toutes  ces  expériences,  toutes  ces  discussions  détournant  l'ai 
tion  do  la  question  en  cause,  je  la  rappelle  encore  une  fois. 

J'ai  émis  la  crainte  qu'aucun  procédé  ne  fut  capable  de  faire 
verser  à  un  antiseptique  non  pas  une  dentine  quelconque  maii* 
dcntine  dont  les  eanalicules  ont  été  oblitérés  après  infection  de  \i 
pulpe. 

M.  C hoquet  9*est  emparé  de  mon  argument,  l'a  reproduit, en 
supprimant,  il  est  vrai,  sa  partie  essentielle,  celle  qui  constituait  la 
difficulté  et  il  a  répondu: 

La  pénétration  des  eanalicules  dentinaires  inclus  dans  la  couck  re- 
couvrant  une  pulpe  vivante  par  certains  liquides,  est  une  opération  fa- 
cilement réalisable,» 

Et  encore: 

«Voici  un  point  absolument  irréfutable:  La  couche  de  dentine 
vrant  ia  pulpe  d'une  detti  vivante  considhrêe  comme  facilement  îra\ 
blepar  les  age}tts  microbims  et  comme  impénétrable  aux  agents 
petdtquesj  se  laisse  cependant  traverser  alors  qu^on  lui  fait  subir  um 
rie  de  manipiflaliofis  spéciales». 

Aucune  équivoque  n'est  donc  possible:  il  ne  s'agit  pas  ici  de  la  sté- 
rilisation superficielle  d'une  dentine  quelconque,  il  s'agît  de  la  (tes* 
infection  d'une  pulpe  à  travers  une  dentine  dont  les  eanalicules  n'exîft-< 
tent  plus, 

II  a  été  déclaré  qu'une  méhode  existait  capable  de  vaincre  cette 
difficulté. 

Je  demande  quel  est  le  fait  qui  a  été  produit,  je  ne  dirai  pas  pourprou 
ver  cette  assertion,  que  je  crois  difficilement  prouvable,  au  sensscien-* 
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tifique  du  mot,  mais  seulement  pour  en  établir  la  probabilité.  De  faits, 
«ur  ce  sujet,  je  ne  connais  que  les  miens  qui  établissent  que  sur  une 
dentine  à  canalicules  normaux,  la  pénétrabilité  se  fait  sans  «manœuvres 
spociales»  et  que  sur  une  dentine  sans  canalicules  ou  à  canalicules 
oblitérés,  la  pénétrabilité  ne  se  fait  pas  du  tout. 

3^  point  Et  si  maintenant  je  suppose  encore  tout  cela  démontré, 
ne  paraitra-t-il  pas  légitime  et  élémentaire  de  rechercher,  pour  appré- 
cier exactement  la  valeur  du.  procédé,  en  quoi  il  pouvait  être  supé- 
rieur à  ceux  qu'il  prétendait  remplacer. 

Une  méthode  peut  être  bonne  en  soi,  mais  l'être  moins  ou  l'être  au- 
tant mais  au  prix  de  difficultés  plus  grandes  que  telle  autre,  et  pour 
pouvoir  proclamer  scientifiquement  Texcellence  de  Tune,  il  faudra  né- 
cessairement connaître  comparativement  la  valeur  de  l'autre. 

Dans  notre  cas  particulier  cette  recherche  de  comparaison  s'impo- 
sait d'autant  plus  qu'à  l'indication  scientifique,  qui  suffisait,  venait  s'a- 
jouter en  quelque  sorte  une  indication  morale. 

L'auteur,  quoiqu'il  en  ait  laissé  entendre,  n'ignore  pas  que  les  odon- 
to-stomatoiogistes,  et  je  parle  ici  de  ceux  qui  l'entourent,  ne  l'ont  pas 
attendu  pour  se  préoccuper  de  désinfecter  leurs  cavités.  Il  ne  l'ignore 
pas,  puisque  dans  ce  débat  il  a  bien  voulu  déclarer  «qu'avant  de  faire 
leurs  obturations,  certains  praticiens  avaient  l'habitude  de  badigeonner 
leur  cavités  avec  un  liquide  quelconque»,  et  reconnaître  que  ce  «liquide 
quelconque»  avait  pu,  comme  par  hasard,  se  trouver  être  «de  l'acide 
phénique,  de  la  créosote,  du  chlorure  de  zinc»  (Odontologie  1901, 
1,531). 

Si  je  discutais  ce  point  de  la  question,  il  me  serait  facile  d'établir  à 
quel  point  encore  est  exacte  cette  proposition,  et  M.  Terrier  pourrait 
rappeler  que  dès  1894  il  avait  signalé  les  conditions  dans  lesquelles  ces 
liquides  devaient  être  employés  pour  être  efficaces.  Mais  j'accepte  ce 
qui  ^t  accordé  et  je  demande  seulement  quel  est  l'effet  des  badigeon- 
nages  de  créosote,  de  phénol,  de  chlorure  de  zinc,  sur  une  dentine  in- 
fectée. 

Pour  le  savoir,  il  eut  fallu  là  encore;  instituer  une  expérience  de 
contrôle  soigneusement  réglée,  choisir  deux  cavités  dont  l'infection 
eut  été  expérimentalement  reconnue  équivalente,  traiter  l'une  par  le 
pansement  avec  les  médicaments  cités,  l'autre  par  la  méthode  proposée 
et  constater  par  un  prélèvement  ultérieur  le  microbisme  de  l'une  et  de 
l'autre. 

Cette  expérience  de  contrôle  n'a  pas  été  faite,  et  ceci  est  d'autant 
plus  regrettable  que,  qu'on  s'en  soit  aperçu  ou  non,  il  a  été  donné  à  une 
assemblée  d'une  haute  valeur  scientifique,  mais  qui  manquait  peut-être 
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de  points  de  comparaison  suffisants,  cette  impression  que  jusqu'à  ce 
jour  toute  vme  spécialité,  avait  eu  pour  appanage  une  ignorance  mal- 
heureuse et  une  impéritie  coupable. 

Tels  sont  les  motifs  par  lesquels,  je  me  suis  cru  dispensé  dôcott 
troler  les  expériences  bactérîoIogiqueB  de  M.  Choque  t. 

MaiSf  à  défaut  de  faits  de  cet  ordre,  le  hasard,  qui  parfois  fait  bien 
des  choses,  me  permet  d'apporter  ce  fait  clinique  dont  la  significa- 
tion, je  le  pense,  se  passera  de  longs  commentaires. 

Le  5  Mai  19Cï2  mon  ami,  le  Dr.  X.  me  montra  1^  M.  1.  G.  à  la  face  pos- 
térieure de  laquelle  le  Dr.  Frey  avait  élevé  six  mois  plus  tôt  ime  re- 
constitution à  l'amalgame  dont  un  angle  superficiel  s'était  détaché 
quelques  jours  avant  notre  entrevue,  ce  qui,  en  mettant  en  liberté  un 
bord  aigu  d*émail,  avait  causé  une  irritation  linguale  désagréable. 

Pour  des  raisons  purement  mécaniques,  je  crus  devoir  enlever 
l'obturation  entière  afin  de  la  refaire  complètement.  Or,  sous  Famal- 
game,  qui,  sauf  Taccident  superficiel,  était  en  par  fait  état,  je  trouvai^ 
au  sommet  de  la  cavité,  au  point  en  rapport  avec  la  pulpe,  une  ''  ' 
cissej?  notable  de  dentine  ramollie^ 

Or  le  Dr.  X  m'avait  déclaré  lors  de  Tînterrogatoire  par  lequel  je 
l'avais  fait  passer,  que  le  Dr.  Frey  lui  avait  appliqué  à  cette  dent  la 
méthode  de  M,  Choquet  et  qu'il  s'était  servi  du  liquide  vendu  selon 
la  formule  de  cet  auteur.  Par  ces  faits  il  était  formel,  car  àcè 
moment  le  Dr.  X.  qui  suit  do  très  près  les  travaux  de  la  Société  de 
Biologie,  avait  eu  connaissance  de  la  communication  de  M.  Clioquel, 
et  à  propos  de  sa  dent,  il  avit  eu  avec  M.  Frey  une  conversation  cîr- 
coQstancîée. 

Ce  cas  me  surprenait  à  Pîmpro\nste  et  pour  mon  plus  grand  r^ret, 
je  n*avais  pas  sous  la  main  de  tube  pour  ensemencer  cette  dentine* 
Mais  pour  moi  jusqu'à  démonstration  contraire  de  la  dentine  ramollie 
sous  une  obturation  dont  les  bords  n'ont  pas  cédé,  cela  veut  dii*e  con 
tînuation  du  processus  infectieux. 

Autres  faits. 

Lorsque  M.  Choquet  eut  parlé,  quelques  praticiens  furent 
ment  frappés  des  résultats  qu'il  annonçait  que  de  bonne  foi  Us  s^ék 
'  effrayèrent  et  craignirent  qu'une  méthode  si  pénétrante  ne  \ânt  à  traver* 
ser  trop  de  choses  et  qu'après  avoir  filtré  à  ti^avers  la  dentine  et 
transpercé  le  ciment ^  elle  n'introduisît  presque  dans  le  périodente  et 
Talvéole  des  médicaments  nocifs»  Je  pense  les  avoir  déjà  tranquillisée 
en  leur  montrant  que  le  procédé  en  question  ne  possède  aucune  quali* 
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té  de  pénétration  supérieure  à  ceux  qu'ils  utilisaient  déjà.  De  plus  les  > 
jnèçes  19  et  80  dans  le  détail  desquelles  je  juge  inutile  de  rentrer  ici, 
leur  démontrera  que  le  fait  anatomique  connu  de  la  communication 
exceptionnelle  entre  les  lacunes  du  ciment  et  les  canalicules  de  la  den- 
tine,  est  toujours  vrai  et  que  cette  barrière  n'est  pas  illusoire., 

CONCLUSIONS 

Des  faits  qui  viennent  d'être  exposés,  je  me  crois  autorisa  à  tirer 
les  conclusions  suivantes: 

1^  Les  assertions  formulées  au  cours  de  ces  dernières  années  sur 
les  conditions  de  Timprégnation  médicamenteuse  de  la  dentine,  sem- 
blent être  infirmées  sur  tous  les  points  par  l'ensemble  de  mes  expé- 
riences. 

2^  Il  est  impossible  de  proposer  à  ce  problème  une  solution  unique 
-et  générale,  parce  qu'il  comporte  des  facteurs  d'ordres  différents.  Ces 
facteurs  relèvent: 

a)  de  l'état  de  la  dentine. 

b)  des  propriétés  du  médicament. 

A.  Quant  à  la  dentine. 

y  Si  les  canalicules  dentinaires  sont  encore  ouverts,  la  déshydra- 
tation, ou  méthode  de  G.  Léon  Williams ^  n'est  aucunement  néceesai- 
re  pour  obtenir  la  pénétration.  (Expériences  N°  27-29  a,  29  a,-34.) 

4^  Si  les  canalicules  ne  sont  plus  ouverts,  aucune  méthode,  même 
telle  que  T expérimentation  démontre  la  plus  efficace,  n'est  susceptible  de 
traverser  la  dentine.  (Expériences  N'^^-  22  et  32,  et  partiellement, 
VenaewMe  des  pièces.) 

B.  Quant  au  médicament. 

5^  SHl  est  soltible  dans  Veau  et  très  dif fusible,  la  solution  (gueuse  est 
celle  qui  le  fera  le  mietix  pénétrer  dans  la  dentine.  Elle  est,  en  parti- 
culier, considérablement  supérieure  dans  ce  cas,  au  mélange  complexe 
proposé  par  M.  Choquet.  (Exp.  28a  29a  et  34). 

6®  S^il  n*est  pas  très  dif fusible  on  devra  l'employer  en  solution  al- 
coolique, mais  sans  hydratation  préalable  (exp.  16). 

7*  La  dentine  ne  doit  être  deshydratée  que  si  le  médicament  est  in- 
soluble dans  l'eau  et  soluble  dans  l'alcool.' 

8*  Dans  ce  cas,  la  pénétration  ne  sera  assurée  que  dans  la  mesure 
oii  aura  été  réalisée  une  deshydratation  vraie  (au  sens  étymologique  : 
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du  mot)  et  cette  pénétration  est  en  raison  du  temps  de  deahyiraiatm 
préalablef  plutôt  qu'en  raison  du  temps  d'application  du  médicament» 
(Exp.26.) 

9^  Le  temps  indiqué  par  M.  Choquet  pour  la  deshydratation  est 
comjptèlement  insuffisant,  môme  quant  il  s'agit  de  produits  solubles  dans 
l'eau  et  d'expériences  faites  en  dehors  de  toute  humidité  ambiante. 
(Exp.  1,  2,  4,  5,  6,  11,  12,  13,  14,  18,  19,  24,  26.) 

10  Ce  temps  est  complètement  insuffisant,  lorsque,  en  tenant  comp- 
te de  l'humidité  ambiante  (qui  existe  dans  la  bouche)  on  fait  cepen- 
dant usage  de  substances  solubles  dans  Teau.  (Exp.  29-30). 

11  Ce  temps  est  encore  complètement  insuffisant  lorsqu'on  expéri- 
mente avec  des  substances  insolubles  dans  l'eau,  même  en  dehors  de 
toute  humidité  ambiante.  (Exp.  24.) 

12  L'expérimentation  confirme  donc  les  notions  théoriques  sur  ce 
point  que  la  déshydratation  parfaite  et  ahsoluc  de  la  dentine,  n'erf 
pas  possible  dans  les  conditions  de  la  pratique. 

13  La  deshydratation  partielle,  qui  est  pratiquement  réalisable, 
est  obtenue  aussi  parfaitement  et  plus  rapidement  par  les  procédés  an- 
térieurement décrits  (action  alternative  de  l'air  chaud  et  de  l'alcool 
absolu,  aiguille  de  Saladin,  etc.)  que  par  les  alcools  à  titres  progres- 
Bifa  (Exp.  3,  7,  8,  9,  10,  16,  25,  38.) 

Au  point  de  vue  de  la  stérilisation ,  il  y  a  lieu  de  tenir  en  outre  cocap- 
te  de  l'action  propre  de  Taiguille  de  Saladin. 

C.    Au  point  de  vue  purement  expérimental, 

14    Les  expériences  faites  pour  rétablir  la  valeur  de  la  méthode  ^^ 
Léon  Williams  n'ont  absolument  aucune  signification,  quand  eX  ^ 
sont  basées  sur  l'emploi  des  substances  parfaitement  solubles  d^^^ 
Teau,  comme  le  bleu  de  méthylène  (exp.  2,  25,  28  bis.)  *  ^ 

15  Les  expériences  bactériologiques  publiées  sur  le  même  su^^ 
manquent  de  bases  scientifiquement  nécessaires  pour  être  probant^  ^ 
(Page  33.) 

16  L'emploi  du  xylol  pour  la  pénétration  de  la  dentine  n'est  Iml^ 
sur  aucun  motif.  Non  seulement  il  ne  répond  à  aucune  indicatio^^^ 
mais  il  parait  franchement  nuisible  (Comparer  les  exp.  14  et  16,  S^^ 
et  27,  28a  et  28b)  (p.  14.) 

Théoriquement  le  xylol,  ou  mieux  le  chloroforme  serait  utile  poi^  ^ 
permettre  l'emploi  de  substances  solubles,  seulement  dans  ces  lîqu^  ^ 
des  en  fait,  l'utilité  d'aucune  de  ces  substances  n'a  encore  été  signal^^ 
en  odonto-stomatologie. 
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COMMUNICATION 

ANESTHÉSIE  LOCALE  EN  ODONTOLOGIE 

par  Mr.  le  Dr.  E.  S ATJ\rEZ  (Paris) . 
Vonclus^ions 

1.®  L'importance  de  l'aneathésie  locale  résulte  des  dangers  et  des 
inconvénients  de  Tanesthésie  générale  qui  ne  devra  être  employée  qu'à 
titre  tout  à  fait  exceptionnel  en  art  dentaire. 

2.^  Pour  la  chirurgie  dentaire,  l'emploi  de  la  cocaïne  ou  de  ses 
dérivés  et  composés  nous  parait  donner  des  résultats  pratiques  supé- 
rieurs à  tous  les  procédés  d'anesthésie  locale  que  nous  connaissons 
actuellement. 

3.®  L'emploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne  nous  parait  avoir  tous 
les  avantages  des  préparations  qui  lui  ont  été  comparés,  tant  au  point 
de  vue  de  l'anesthésie  obtenue  qu'au  point  de  vue  du  pourcentage  des 
accidents, 

4.^  L'emploi  des  véhicules  autres  que  l'eau  distillée  nous  parait 
avoir  des  désavantages  sans  profit. 

5.®  Un  centimètre  cube  de  la  solution  fraîchement  préparée  de 
ohlorhydrate  de  cocaïne  au  1/100  dans  l'eau  distillée  nous  parait  né- 
cessaire et  suffisant  pour  la  pratique,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  et  ne  peut  pas  amener  d'accidents. 

6.''  La  position  horizontale  est  absolument  nécessaire  quand  on 
injecte  plus  d'un  centigramme  de  cocaïne. 

7.®  La  douleur  dans  l'extraction  des  dents  est  due  presque  uni- 
quement à  la  déchirure  du  ligament  alvéolo-dentaire. 

8.^  Le  résultat  de  l'anesthésie  dépend  pour  la  plus  grande  part 
du  manuel  opératoire  de  l'injection. 

9.^  Après  l'opération,  le  malade  doit  absorber  un  cordial  quel- 
conque et  être  laissé  dans  la  position  horizontale  pendant  un  quart 
d'heure  au  moins,  si  on  n'a  injecté  qu'un  centigramme  de  cocaïne,  et 
pendant  deux  ou  trois  heures  si  on  a  employé  une  dose  supérieure. 

10.  La'  réfrigération  bien  employée  constitue  un  excellent  procé- 
dé d'anesthésie  locale  pour  une  opération  superficielle. 

11.  La  méthode  mixte  (injection  de  cocaïne  et  réfrigération)  est 
la  meilleure  méthode  d'anesthésie  locale. 
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12.  Le  procédé  pratique  d'anesthésie  de  la  dentine  devrait: 

1 .  Amener  rapidement  l'insensibilité. 

2.  Ne  pas  nécessiter  un  manuel  opératoire  trop  compliqué. 

3.  Ne  pas  amener  de  douleur  par  lui- même. 

4.  Ne  pas  risquer  de  compromettre  la  vitalité  de  la  pulpe. 

13.  L'emploi  de  tous  les  procédés  d'anesthésie  locale  de  la  dentine, 
autres  que  ceux  qui  suivent,  nous  parait  devoir  être  rejeté  comme 
dangereux  ou  insuffisants  ou  trop  compliqués  ou  d'une  application 
douloureuse . 

14.  La  dessication  des  cavités,  le  choix  des  instruments  diminuent 
légèrement  la  douleur  dans  la  préparation  des  cavités  mais  l'impor- 
tance de  ces  deux  facteurs  a  été  généralement  exagérée. 

15.  L'emploi  du  menthol,  après  déshydratation  de  la  partie  super- 
ficielle de  la  dentine  par  l'alcool,  donne  souvent  une  anesthèsie  suffi- 
sante. 

16.  L'application,  24  heures,  sur  la  dentine,  du  mélange: 

Créosote  de  houille  \ 
Formol  (  AA 

Oxide  de  zinc  S 

q.  s.  pour  faire  une  pâte,  amène  une  insensibilité  de  la  dentine  per- 
mettant la  préparation  de  la  cavité  sans  douleur. 
Ce  procédé  a  plusieurs  inconvénients: 

V  Son  application  amène  souvent  une  douleur  névralgique  éten- 
due et  continue. 

2®    Il  n'est  pas  démontré  que  l'emploi  de  ce  procédé  ne  risque  pas 
d'amener  la  dégénérescence  ou  la  mortification  de  la  pulpe. 
3"^    Il  nécessite  deux  séances. 

17.  Pour  l'excision  de  la  dentine,  dans  les  cas  d'hypéresthésie,  le 
procédé  qui  donne  les  résultats  les  moins  inconstants  est  la  catapho- 
rèse. 

Ce  procédé  est  peu  pratique: 
1®    Parce  qu'il  nécessite  beaucoup  de  temps. 
2*    Parce  que  l'instrumentation  est  compliquée. 
3®    Parce  que  la  manuel  opératoire  est  difficile. 

18.  Le  procédé  qui  nous  parait  actuellement  le  plus  pratique  et  le 
plus  rapide,  pourj'excision  de  la  dentine  hypéresthésiéé  est  l'emploi 
de  la  réfrigération.  Le  manuel  opératoire  joue  un  rôle  considérable 
dans  l'emploi  de  cette  méthode. 

19.  Il  n'existe  pas,  actuellement,  de  procédé  vraiment  pratique  d' 
anesthèsie  de  la  dentine. 

20.  La  réfrigération  par  le  coryl  nous  parait  être  le  meilleur  pro- 
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oédé  d'anesthésie  pour  ouvrir  une  pulpe  non  enflammée  et  non  ex- 
poDee* 

21.  L'application  d'un  mélange  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  satu- 
ration dans  l'alcool  donne  une  anesthésie  absolument  parfaite  pour  1' 
extirpation  de  la  pulpe  non.inflammée  exposée. 

DISCUSSION 

DR.  LOSADA.  Entiendo  que  la  cocaîna  debe  usarse  con  gran  pru- 
4encia.  Felicito  muy  cordialmente  al  Dr.  Sauvez  por  el  detenido  es- 
tudio  que  nos  ha  presentado  sobre  anestesia  local. 

DR.  ÂGUILAR.  Solamente  dos  palabras  para  aplaudir  de  todas 
veras  la  comunicaciôn  que  acaba  de  leernos  Mr.  Sauvez. 

He  de  manifestarle,  aimque  no  como  objeciôn,  que  sin  desconocer 
las  venta jas  que  en  determinados  casos  puede  ofrecer  el  método  de 
anestesia  local  que  él  proclama  como  mâs  excelente,  prefiero  el  em- 
ple  del  Benosol. 

MR.  ROLLAND.  Yo  soy  mâs  optimista  que  Mr.  Sauvez  respecto 
al  empleo  de  la  cocaîna  y  â  su  influencia  en  el  sistema  nervioso. 

MR.  CHOMPRET.  Yo  he  empleado  la  cocaîna  como  anestésico  lo- 
cal en  dosis  de  3  y  4  centigramos  con  muy  buenos  resultados  y  consi- 
dero  que  unida  â  la  adrenalina  es  la  ûltima  palabra  de  la  cirugîa 
dental. 

MR.  SAUVEZ.  Doy  las  gracias  â  todos  los  sehores  que  han  Inter- 
venido  en  ia  discusiôn  de  mi  modesto  trabajo  celebrando  mucho  que 
haya  dado  lugar  à  una  discusiôn  tan  animada. 


554  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


CASO  DE  HISTERISMO  ODÛNTALGICO 

COMMUNICATION 
por  el  Dr.  B.  SANCHEZ  (Madrid). 

SejÏORES: 

Al  esoribir  sobre  oualquier  tema,  es  muy  grato  poder  haœrlo  de 
manera  fâcil  y  amena,  pero  esta  cirounstancia  no  es  précisa  para  tra" 
tar  de  asuntos  profesionales,  y  nosotros  no  tenemos  el  deber  de  aer 
llteratos;  por  lo  tanto,  yo  no  titubeo  en  present&ros  una  obaeryaoiôn 
clfnloa  que  juzgo  de  interés,  y  relatarla  llsii  y  llanamente  sin  preten- 
siones  de  erudiciôn  de  que  carezoo. 

El  caso  de  que  voy  â  oouparme,  no  sôlo  es  muy  interesante  en  flf, 
sino  que  darâ  seguramente  motivo  &  una  instructivadiscusiônieaqae 
tomarân  parte  otros  ilustrados  compaûeros,  mfis  compétentes  que  el 
que  â  vosotros  tiene  el  honor  de  dirîgirse. 

Entlendo  que  se  trata  de  una  manifestaciôn  local,  de  una  pertor- 
baciôn  psfquica,  de  un  fenômeno  sensitivo,  de  un  estado  de  oiaterû- 
mo,  de  un  mal,  en  fin,  que  se  présenta  en  la  boca,  sin  ser  la  boca  mis- 
ma  donde  existia  la  causa,  ni  en  ella  donde  debîamos  aplicar  les  re 
medios,  sino  utilizar  la  sugestiôn  para  curar  aquella  dolencia  queaan' 
que  revistiendo  caractères  de  terrible  molestia  para  la  enferma,  no 
obedeoîa  â  causas  materiales;  que  era,  por  ûltimo,  una  enfermedad 
moral. 

Veamos  ahora  en  detalle  los  antécédentes  del  caso: 

Doua  F.  L.  casada,  de  46  aûos,  natural  de  Bocos,  provinolade 
Burgos,  de  buena  constitue  iôn,  sin  antécédentes  hereditarios  ni  pato- 
lôgicos  de  importancla,  vino  â  Madrid  para  consultar  sobre  un  padecl- 
mi3nto  que  de  larga  fecha  venîa  sufriendo  en  la  boca,  localizado  en 
la  porciôn  alveolar  îzquierda  y  en  el  mismo  lado  de  la  bôveda  pa- 
latina. 

La  enferma  se  quejaba  de  intensos  y  fuertes  dolores  en  esta  région» 
siendo  sus  sufrimientos  tan  agudos,  que  no  podia  conciliar  el  sueào 
durante  la  noche;  habîa  perdido  el  apetito,  y  de  résultas  de  ello,  se 
encontraba  en  un  estado  de  abatimiento  y  postradiôn  que  se  rebelaba 
en  la  tristeza  de  su  semblante. 

Dicha  s^ûora  empezô  por  hacerme  la  historîa  de  su  enfermedad  iel 
modo  siguiente: 
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«HarS  cuatro  ailos  prôximamente,  £  consecuencla  de  una  oarie  dta 
^sanino  del  lado  izquierdo  del  maxilar  superîor,  sobrevmo  un  absceâo 
alveolar  acompaôado  de  una  graa  inflamaciôn  y  fuertes  dolores,  du- 
rando  eetas  molestîas  unos  ocho  dîas,  hasta  que  espontlneamente  vîna 
el  desagûe  6  evaouaciôn  del  pus,  desapareciendo  inflamaciôn  y  dolo- 
red;  pero  como  la  causa  no  habîa  desaparecido  y  estô  abaceso  no  f  né 
tratado  como  la  ciencia  aconseja,  diô  por  resultado  el  que  quedara  un 
trayecto  fistuloso  en  el  arco  alveolar  y  cara  labial,  pasando  en  parte 
inadvertido,  puesto  que  para  nada  la  molestaba,  ai  bien  la  tenîa  con 
cuidado  el  que  no  se  cicatrîzara  dicha  herîda  y  estar  constaiitemente 
segr^gando  pus,  aunquo  en  pequefta  cantidad,  y  ademâs  empezaba  â 
notar  unes  latîdos  6  pîncliazos  que  la  molestaban  bastante;  pasado  al- 
gûn  tiempo  y  viendo  que  esta  lésion,  si  bien  no  aumentaba,  tampoco 
deeapareeia,  se  decidîô  à  consultar  con  el  medîco  de  la  local  idad, 
aconsejtodola  este  que  înmediatamente  se  hiciera  la  extraccîôn  del 
canine  careado,  y  que,  a  ser  posible,  fuera_hecha  por  un  cirujano-den- 
tlfita*» 

No  teniendo  en  el  puebîo  facilidades  para  hacer  la  operacion  pro* 
puesta  por  el  médîco,  se  trasladô  la  pacîente  &  Bilbao,  donde  por  un 
cirujano-dentista  faé  ejecutada  la  extraccion  indicada,  mâs  algunas 
otras  de  dîentes  careados  que  la  enferma  tonîa,  cîcatrizando  las  lesio- 
nes  producidas  por  las  extraccîones,  franca  y  râpidamente,  y  desapa- 
reciendo el  trayecto  fistuloso  despnés  de  hecha  la  extraccîôn  del  ca- 
nino  y  algunoa  la^ados  que  hizo  dicho  profesor  durante  algunos  dfas- 

A  pesar  de  la  cicatrizacîôn  franca  y  râpida  de  las  lesiones  antea 
indicadas,  segûa  la  paciente  no  desaparciô  aquella  sensibîlidad  nî 
malestar  que  notaba  cuando  se  decidiô  consultar  con  el  médico,  an- 
tea al  contrario,  cuanto  mâs  tîerapo  [jasaba,  mâs  se  acentuaba  la  mo- 
lestia,  por  lo  que  repitîô  eu  consulta  con  el  referido  médico,  hacicn- 
dole  la  historia  de  lo  que  sucedîa  y  notaba,  indicândole  que  su  mal- 
estar empezaba  en  el  i>unto  donde  estuvo  impiantado  el  canino,  co- 
menzando  i>or  un  hormigueo  y  cal  or  que  recorrîa  todo  el  arco  alveo- 
lar y  boveda  patatlna  ciel  lado  izquierdo,  terminando  esta  molesti  a  en 
la  garganta. 

Reconocida  de  nuevo  por  el  profesor  médico  y  no  encontrando 
este  par  lo  vîsto  causa  que  motivara  aquel  trastorno,  la  indicô  que 
aerîa  conveniente  se  hiciera  la  extraccîôn  de  los  dos  molares  mayo* 
res  que  la  quedaban  en  el  lado  del  maxllar  referido,  â  pesar  de  que 
m^B  estaban  sanos. 

BSigulendo  la  indicaciôn  de  su  médîco,  se  trasladô  nuevamente  & 
BnbaOi  ocurriendo  lo  mlsmo  que  ouando  se  Mzo  la  primera  opéra- 
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oiôn,  este  es,  cîcatrîzar  franoa  y  râpîdamente  laa  lesiones  producidas 
por  las  extraccione^,  sin  que  dejaran  huellas  de  ningûa  génère;  pero 
&  peaar  de  que  todo  el  arco  alveolar  y  boveda  palatLna  estaban  en  un 
estado  flsiolôgîco  conipleto,  la  molestia  indicnda  por  dicha  senora, 
no  desaparecîa,  antes  por  el  contrario,  aumentaban  sus  sufrimien- 
tos  tanto  morales  eomo  nsîcos. 

Pasadoa  algunos  meses,  conBultô  nueyamente  con  el  médico  re- 
ferîdo,  el  cual  le  hîzo  una  incision  en  el  arco  alveolar  izquierdo,  par- 
tiendo  de  la  porciôa  canina  y  termînando  en  la  porciôn  molar. 

Segûn  mdicaciÔE  de  la  enferma,  después  de  tratar  dicho  profesor 
médico  la  leaîôn  producida  por  la  incision  durante  très  6  cuatro  dîas, 
este  la  dijo  que  no  hallaba  causa  que  justlâcara  su  molestia  en  el 
punto  indicado  y  que  cuando  cicatrizara  la  herida  producida  por  la 
incision,  desaparecerîa  dicha  molestia,  entregândola  una  formula  de 
un  colutorio  con  objeto  de  que  se  enjuagara  la  booa  y  fuera  mâa  rS- 
pida  su  curaciôn, 

La  herida  cicatrizô  con  prontitud  como  las  anteriores,  pero  lo» 
eufrimientos  no  desaparecieron  y  si  aumentaron,  pueato  que  pasado 
algiin  tlempo.  no  solo  se  concretaban  estos  al  hormigueo  y  caler  que 
empezando  en  el  punto  donde  estuvo  implantado  el  camino,  reco* 
rrieado  la  zona  ya  îndicada,  sîno  que  durante'la  noche,  (que  era cuan- 
do miis  se  acentuaba  esta  molestia)  decia,  que  se  la  formaba  en  la  bo- 
veda palatina  una  granulaciôn  que  segregaba  pus  y  por  consiguiente, 
mal  gusto  de  boca,  lo  que  no  notaba  durante  el  dîa  en  forma  algunfl, 
y  las  demâs  molastias  en  parte,  acentuândose  estas  molestias  todos 
los  dîas  de  cinco  â  seis  de  la  tarde. 

En  este  estado  y  a  instancia  del  ^hermano  de  la  paciente  antigtio 
cliente  mîo,  se  trasladô  dicha  seûora  a  esta  Cor  te  con  el  propôslto 
de  eonsultar  las  causas  de  su  padecimiento  y  por  consiguiente,  ^o 
busca  de  su  alivio  6  curaciôn. 

Tan  pronto  como  esta  seiiora  llegô'â  Madrîd,'8e  présenta  en  mi  g** 
bînete  acompafiada  de  su  seùor  hermano,  para  ver  si  oon  mis  conocv 
mientos  profesionales  podia  aliviar  sus  dolencias,  6  por  lo  menoa  ^^' 
dicarles  un  especialista  entendido  en  el  asunto  de  que  se  trataba* 

Después  de  la  hîstoria  amplia  y  detallada  que  me  hlzo  desd^ 
primer  punto  de  su  dolencia,  que  dejo  resenada,  procedi  al  exa»^®^ 
minucioso  de  toda  la  cavidad  bucal  encontrando  esta  en  un  estadc^  ^'^ 
siologico  por  demâs  inmejorable.  Solo  tenîa  el  cordai  del  lado  opt*^" 
to  al  padecimiento,  con  una  carie  de  teroer  grado  y  en  el  maxilar  in^^^' 
rîor  6  mandîbuïa  el  primero  bicûspide  del  lado  izquierdo  con  caï*/^ 
de  segundo  grado. 
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Hicd  algunas  preguataa  que  crei  oportuQas,  siendo  uaa  de  ellas^ 

si  en  alguna  ooadîon  habfa  notado  salida  de  pys  por  las  fosas  nasa- 

,  les,  por  ai  pudiera  tratarse  de  un  empienia  del  seno  maxîlar  que  per- 

'  forandù  las  paredes  del  comète  tuviera  la  evacuaciôo  del  pas  por  la 

fosa  nasal  &  lo  cual  conteste  negativamente* 

No  hallando  causa  alguna  que  justificara  el  sufrimiento  de  la  do- 
liente,  pensé  si  se  tratarîa  de  uoa  monomaaîa  suya,  procuré  tranqui- 
lizarla  dîeiéndola  que  aqoello  se  curarîa  y  que  no  tenîa  importancia 
proponiéndoîa  se  hîcîera  la  extraociôn  del  cordai  cariado,  obluraoion 
del  bicûspide,  limpieza  de  los  di entas  que  en  su  booa  queclaban  y  co- 
locacion  de  los  aparatos  protésioos  de  los  dientes  que  la  faltaban;  pri- 
mero,  por  las  molestîas  que  la  ocasîonaban  las  muelas  cariadas  ood 
las  temperaturas  extremas  de  frîo  y  caior,  y  segundo,  porque  al  ou- 
brir  la  boveda  palatina  oon  un  aparato  protésico,  evitarîa  el  roce  y 
presiôn  que  con  la  lengua  se  veta  hacîa  constantemente,  pues  observé 
que  en  el  transcurso  de  su  peroraoiôn  y  tan  pronto  oomo  dejabade 
hablar,  no  ce^abi  de  oprîmîr  la  lengua  sobre  la  boveda  palatina^ 
haclendo  gesticulaeiones  que  asî  lo  demostrabaa;  por  tal  motivoy  por 
la  relaciôn  que  me  hizo  de  la  granulaoîùn  y  salida  de  pus  que  por  las 
noi^hea  se  formaba  en  el  paladar,  desapareciendo  durante  el  dîa  sln 
que  dejara  huellas  esta  lésion,  oomprendî  y  dednje  que  se  trataba 
como  an  tes  dije,  de  Eua  monomanîa. 

Hioe  la  extraccion  de  la  muela  cordai,  puesto  que  para  nada  servia 
su  conservaciôn,  par  estar  aislada  y  ain  articulaoion,  obturé  el  bicûs- 
pide, llmpié  los  dientes  que  quebaban  en  su  booa  y  tome  las  impre- 
siones  para  la  construcciôn  de  los  aparatos  protôaicos,  dejando  que 
transcurrieran  dos  dîas  para  ver  el  efecto  que  habîa  producido  todo 
esto  en  la  enferma,  no  porque  pensara  curar  con  ellb  sus  dolencias, 
eino  por  si  eatas  muelas  enfermas  pudieran  haber  tenido  relaolon  con 
el  principio  de  esta  lésion* 

Pasados  Ujs  dos  dîas,  se  présenté  de  nuevo  la  paciente^  y  oomo  era 
de  esperar,  medijo  contînuaba  en  el  mlsmo  estado;  que  s6lo  habfa 
encontrado  algûn  alivlo,  puesto  que  las  muelas  careadas  ya  no  la  mo- 
lestaban  una  por  haber  desaparecido  y  la  otra  por  estnr  obturada 
[esto  seùores,  es  lôgico,) 

Preocupado  sobre  el  asunto  para  hallar  el  origen  y  causas  de  las 
moleetias  y  sufrimientos  de  mi  cliente,  coincidi'''»  el  que  celebrara  en 
aquelloa  dîas  sesiôn  cientîfica  La  Sodedad  (klonioUgica  Espanola  oou- 
rriéndoseme  después  de  terminada  la  sesîôn,  consultar  este  caso  ft 
nuestro  sabioy  querido  compafïero  D.  Florestân  Aguilar,  solîeltando 
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al  mismo  tîempo  tuviéramos  una  consulta  respecto  &  este  caso,  eâpe* 
rando  su  iluâtraciôu» 

Cou  la  galanterîa  que  â  dioho  Beûor  distingue  j  el  înterés  que  de- 
muestra  en  todo  cuanto  â  la  profestùn  se  relaciona,  accediô  gustoso  & 
mis  deseos,  seùalândome  dîa  y  hora  para  que»  acompaôado  de  mi 
cliente,  fuera  i  su  domîcllîo  para  tener  la  entrevista  por  ml  solîci- 
tada. 

Asf  lo  hice,  y  después  de  un  reoonocimîento  minucioso  de  la  cavi- 
<lad  bucal,  preguntas  y  observaciones  que  le  pareeieron  oportunas 
hacer  â  la  enferma,  el  seùor  x\guilar  diô  por  termlnada  la  consulta; 
despedimosà  dicha  seùora  citâudola  para  el  dîa  siguiente  en  mi  casa 
para  oontiuuar  el  tratamiento. 

Solos  y  en  lîbertad  para  cambîar  nuestras  impresîones,  el  seâor 
Aguilar  me  manifesto  que  segûn  el  examen  hecho  de  la  enferma,  se 
trataba  de  un  caso  de  histerîsmo  y  por  lo  tanto  de  una  persona  auto- 
sugestionada;  que  no  exîstiendo  lésion  alguna  en  la  cavidad  bucal  que 
justificai'a  los  sufrimientos  que  decîa  padecer  y  solo  tratarse  de  una 
monomanîa,  debîa  emplearse  el  tratamiento  de  dicho  caso  por  la  sn* 
gestion,  empezando  por  hacer  oomprender  â  la  paciente  y  persuadir- 
la  de  que  se  curaria  râpidamente:  que  uno  de  los  tratamientos  que 
debia  poner  en  prâctîca  era  aplîcaciones  de  pequeilas  corrlentes  elêc* 
trloaa  sobre  la  parte  afecta,  indîcândome  ademâs  algunas  otras  cosas. 

Yo,  por  mi  parte,  hice  notar  al  seilor  Aguilar  que  puesto  que  las 
corrientes  eléctricas  roferidas  porél  serîan  de  un  efecto  curioso  para 
dicha  seûorai  puesto  que  desoonocerîa  por  oompleto  estas  corrientea^ 
también  serîan  de  efecto  para  la  misma  las  aplicaciones  del  cloruro 
de  etllc;  que  esto  en  nada  podia  perjudicarla,  segûn  mi  opinion,  y 
que  lo  prîmero  que  harîa  serîa  colocarla  los  aparatos  protésicos  de  los 
dientes  que  faltaban  â  dicha  seùora,  en  primer  termino  por  la  falta 
que  éstos  hacîan  para  la  masticaciôn  de  los  alimentes,  y  en  segundo, 
pai*a  disti'aer  la  presion  que  con  la  lengua  ejercîa  constantemente  so- 
bre la  parte  afecta;  que  ta  darîa  algunos  colutorios  para  que  alternan- 
do  con  éstos  se  enjuagara  la  boca,  pudîendo  estâr  compuestos  de  cual* 
quier  substancia  que,  si  en  nada  podîa  aliviarla,  tampoco  perjudicar- 
la,  y  aï  con  el  proposito  de  que  comprendiera  que  por  todos  los  me- 
dios  deeeaba  encontrar  su  alivio. 

Conformes  y  de  acuerdo  en  todo  lo  expuesto,  me  despedi  del 
ûor  Aguilar  sumameote  agradecido  y  &  quien  en  parte  debo  el  înter 
que  me  tome  por  este  caso. 

Preocupado  sobre  el  asunto,  inmediatamente  pensé  que  los  sintomas 
del  histerîsmo  y  que  deben  estudiar^e  en  la  paciente  son:  1/'  Estado 
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dôl  carâcter.  2/  Alteraciôn  de  la  sensibilidad.  3.**  Alteraciôn  de  la 
movilidad.  4,**  Desôrdenes  sobrevenidos  en  ciertos  aparatoe,  y  5.°  Ata- 
qae  de  histerismo* 

Pues  bien,  seûores;  eetudiados  detenidamente  ]08  sîntomas  objet! . 
vos  y  subjetivos,  en  mi  cliente  encontre:  1,*  Su  car&cter  sensible  6 
impresîonable,  demostrado  por  el  liante  y  tristeza  que  tenîa  por  sus 
sufrîmientos.  2."^  Alteraciones  de  la  sensibilidad,  demostradas  por  el 
hormigueo,  calor  y  granulaciôn  que  decîa  tener  en  su  boca,  y  3.^  Des- 
ôrdenes del  aparato  digestivo,  demostrados  por  la  înapetencia  y  ca- 
prîcho  en  sus  altmentos. 

Estos  estudios  vinieron  â  ratificar  lo  dîcho  por  el  Sr.  Aguilar  al 
indioarme  en  nuesta  entrevista  que  se  trataba  de  un  caso  de  bisteris- 
mOt  oosa  que  nunea  puse  en  duda.  Pero  como  la  imagluaoiôn  no  para 
y  mâs  cuando  â  uno  le  preocupa  un  asunto,  sea  de  eualquier  îndole, 
pensé  en  ai  se  podia  tratar  de  una  afeociôn  de  neuralgia  con  oarâcter 
intermitente,  puesto  que  las  molestias  se  preaentaban  todos  los  dias  y 
â  determinada  hora  y  ser  el  origen  de  estas  neuralgias  la  corapresiôn 
de  aigunos  fitamentos  nerviosos  de  los  que  da  la  segunda  rama  del 
trigéminop  la  maxilar  superior,  compresiôn  ocasionada  por  las  dife- 
rentes  operaciones  hechas  â  la  paciente  al  tratar  de  curai'la, 

î^uponiendo  que  fuera  acertado  este  diagnustico,  4 que  tratamientos 
habfa  de  emplear  para  combatirlo?  Los  tratamientos  de  las  neuralgias 
son  varios,  3^  segûn  las  causas  deben  ser  tratados  alguuos  por  el  ciru- 
jano-  dentieta  y  todos  por  el  profesor  mêdico;  por  lo  tanto,  las  neural- 
glas  faciales  pueden  ser  tratadas  por  el  primero,  puesto  que  se  locall- 
zan  en  la  zona  donde  este  tiene  su  intervencîôn. 

Entre  los  diferentes  tratamientos  que  se  emplean  para  la  curaciôn 
de  las  neuralgias  faciales,  existe  el  de  apltcaciones  de  corrîentes  eléo* 
tricas  y  las  de  cloruro  de  etilo,  segun  lo  demostrô  el  especialista  en 
esta  clase  de  enfermedades,  Dr.  Loza,  en  una  conferencia  dada  en  la 
Escuela  de  EspeoîaHdades  Mt^dicas* 

Suponiendo  que  esta  mi  opinion  fuera  algo  acertada,  su  plan  cura- 
tivo  lo  tenîamos  en  el  tratamiento  del  dlagnostîco  que  hablamos  he 
cho  del  histerîsmo,  pero  desde  luego  descarto  este  segundo  diag- 
nôstico- 

Estoy  molestando  vuestra  atenciôn  con  una  historia  algo  pesada 
j  poco  înstructiva  relativamente  para  vosotros,  por  lo  tanto,  espero 
me  dispengeîs  unes  minutes  mâs,  para  terminar  de  explicaros  el  trata- 
miento, curso  y  desapariciôn  de  la  enfermedad, 

Tratamiento protésico. — Lo  primero  que  hice,  fué  construir  los  apa- 
atos  protésicos  de  los  dientes  que  faltaban  â  dicha  seûora  y  su  colo- 
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eaciôn,  encargândola  que  solo  para  eu  lîmpieza  y  después  de  cada  co- 
mida  se  los  quitara,  y  de  ningûn  modo  lo  hioiera  para  dormir,  con  lo 
cual  se  evitarîa  roce  y  presiôn  de  la  lengua  sobre  los  tejidos  y  nigo»  < 
gidades  del  paladar,  y  de  este  modo  y  al  cambiar  par  compléta  el  sen^ 
ttdo  del  tacto  que  la  lengua  ejercia  sobre  la  parte  afecta,  puesto  quQ 
antea  era  rugoso  y  en  parte  âspero  y  después  liso  y  flno,  podîa  entrar^ 
en  el  ânîmo  de  la  pactente  el  que  la  granulaciôn  y  segregaciun  de  pua 
habia  desaparecîdo. 

Traiamiento  tet^apetitico,— El  primer  dîa  apliqué  las  coiTientes  eléo- 
tricas  pequeMs  y  de  uno  â  doa  minutes  de  duraciôn,  recorriendo  todo 
el  arco  alveolar  y  a  indioado^  intercalando  entre  las  dos  oorrientes  una 
aplicaciôn  de  cloruro  de  etilo,  entregué  é  la  paciente  dos  botellas, 
tma  que  contenîa  agua  boricada  y  otra  con  agua  y  un  poco  de  elixir 
dentîfrîco,  para  que  alteroando  y  cada  dos  horas  se  enjuagara  la  boca, 
no  con  el  fia  de  que  eato  pudiera  aliviarla  ni  perjudicarla,  sino  como 
medio  de  autosugestion  para  hacerla  comprender  y  persuadirla  de 
que  realizando  todo  esto  su  curaciôn  serîa  râpida. 

Terminada  la  primera  sesiôn,  hablé  secretamente  al  bermano  que 
la  acompaôaba  y  le  dije  que  aquella  misma  tarde  procurara  Uevar  & 
su  hermana  un  poco  antes  de  la  hora  en  que  empezaban  los  trastornos 
&  un  punto  donde  estuviera  distraîda  y  que  fuera  para  la  misma  de  un 
gran  efecto,  que  en  caso  de  que  por  esta  dÎ8tracci<5n  se  retrasara  la 
presentaciôn  de  la  molestia,  hiciera  todos  los  dîas  la  mismo,  yariando 
en  todo  lo  posible  la  distracciôn. 

Durante  ocho  dîas  segui  este  mîsmo  tratamîento,  varîando  solo  en 
que  un  dia  apUcaba  dos  corrîentes  eléctrîoas  aumentando  todos  los 
dîas  gradualmente  en  pequeùa  cantidad  su  intensidad  é  intercalando 
un  chorro  de  cloruro  de  etilo  entre  una  y  otra  corriente,  y  al  otra 
dîa  dos  aplicaciones  de  cloruro  de  etilo  y  una  corriente  eléctrica,  al- 
ternando  en  esta  forma  losdlas  sucesivoa. 

Desde  el  primer  dîa  empezô  â  praducir  efectos  satiafactorios  este 
prooedimiento,  transcurridos  los  primeros  ocho  dîas,  segui  el  mîsmo 
traiamiento  otros  ocho  mâs,  variândole  solo  en  disminuir  la  intensi 
dad  de  las  corrientes  en  la  misma  proporciôn  que  las  habia  aumenta* 
do  y  aiendo  estas  de  menor  duraoiôn. 

Curso  y  terminaciàn  de  la  etifermedarL — Al  ver  à  la  enferma  el  dîa 
después  del  primer  tratamieiito  y  cambiar  nuestro  saludo,  noté  que 
BU  semblante  estaba  mâs  animado^  sonrîente  y  mâs  c  'munioativa;  al 
preguntarla  como  habîa  pasado  el  dîa  y  la  noclie  anterior,  me  conteS'* 
tô  que  mejor,  y  como  hacîa  mucho  tiempo  no  lo  pasaba;  que  su  ape- 
titOj  auBque  poco,  habîa  aumentado;  que  la  molestia  de  su  boca  se  te* 
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trafa  dos  6  très  horas  y  siendo  menos  molesta;  que  la  granulaoiôn  y 
salida  de  pus,  pasô  para  la  misma  inadvertida,  conciliando  el  sueiio 
grandes  ratos  durante  aquella  noche,  cosa  que  haola  también  bastan- 
te  tiempo  no  sucodia. 

En  los  dfas  sucesivos  la  molestia  fué  desapareoiendo,  variando  la 
hora  de  su  apariciôn;  la  paoiente  tenfa  mfis  apetito.  dormîa  muchas 
horas  seguidas  y  se  permitîa  algunas  bromas  con  su  familia  y  amigos. 

Para  terminar,  sefïores,  os  dire,  que  transcurridos  los  diez  prime- 
ros  dfas  del  tratamiento  indicado,  las  molestias  y  padeoîmientos  de  la 
enferma  habfan  desapareoido  por  c  >mpleto;  el  apetito,  el  sueiio  y  la 
animaoiôn  que  en  ella  faltaba  de  largo  tiempo,  habîan  vuelto  â  rena 
oer,  encontrfindose  en  un  estado  de  completo  flsiologismo. 

El  satisfactorio  reaultado  obtenido  con  mi  tratamiento,  comprue- 
ba  lo  aoertado  del  diagnôstico. 

Para  hacer  este,  habîa  procedido  por  exclusion,  pensando  que  el 
cuadro  sintomâtioo  que  la  paoiente  ofrecla,  revelaba  que  sus  terribles 
molestias  tenlan  que  conocer  por  orîgen  una  de  las  siguientes  causas: 

1.',  una  afeociôn  dentaria. — 2.*,  un  empiema  del  seno  maxilar. — 
a%  una  diatesis  (la  sîfllis,  escrofulismo,  etc.).— 4.*,  el  reumatismo,  6 
por  ûltimo,  una  perturbaciôn  de  la  sensibilidad  oomo  fenômeno  inhé- 
rente del  histerismo. 

Los  sfntomas  objetivos  y  subjetivos  que  la  enferma  ofrecfa,  me 
permitlan  desde  luego  descartar  las  cuatro  primeras  causas  como 
ocasionales  de  la  molestia,  restfindome  tan  solo  en  este  diagnôstico 
por  exclusion  la  ûltima,  el  hisieris^no  como  déterminante  de  la  enfer 
medad. 

Hubiera  titubeado  de  seguir  mi  plan  curativo  en  esta  direcciôn  de 
haberse  tratado  de  alguna  intervenciôn  quirûrgioa  que  implicara  mo- 
lestias 6  peligros  para  la  enferma,  pero  considerando  el  mal  de  ori- 
gen  psfquico,  mi  medicaciôn  iba  fi  ser  puramente  sugestiva  y  en  modo 
alguno  podfa  perjudicar  fi  la  enferma;  no  dudé  ni  un  momento  en  Ue- 
yarlaâ  la  prfictica. 

Los  resultados,  seûores,  ya  habeis  visto  enfin  satisfactorios  han 
sido:  una  enferma  que  después  de  varios  aûos  de  suf rimiento  y  con- 
sultas llega  fi  nosotros  presa  de  dolores  crueles  y  en  un  estado  de 
abatimiento  moral  que  no  titubeamos  en  oalîflcar  de  grave,  résulta 
corada.  iC!on  que?  Pues  simplemente  por  la  sugestiôn;  obteniendo 
por  este  procedimiento  psfquicoterfipico,  lo  que  no  habîan  logrado  ni 
el  bisturf  ni  los  medicamentos  suministrados  por  manos  mfis  hfibiles 
y  expertas  que  las  mias. 

Supongo  que  al  escuchar  lo  antes  expuesto,  habrfi  cruzado  por 
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vueetro  pensamiento  y  me  dîreiii  que  soy  un  intruse  de  la  espccîali» 
dad  médica  por  haberme  inmiseuîdo  en  un  asunto  cientîfico  profun- 
do  ajeno  para  mî,  y  el  cual  solo  pueden  intervenir  los  profeaores  mé- 
dicos,  pero  como  ia  afeocién  estaba  localizada  en  la  zona  en  queel 
cîrujano-dentiBta  puede  operar,  me  cref  con  derecho  para  ejercery 
tratar  dioba  afeccion,  sin  salirme  de  mis  atribuciones,  celebrando  en 
absoluto  que  mis  buenos  propôsitos  al  comenzar  este  tratamiento,  oo 
hayan  defraudado  las  esperanzas  de  nuestro  querido  csompaûero  Don 
Florestân  Aguliar,  al  par  que  las  mias,  slno  que  por  el  oontranosa 
aplicaoiôn  haya  aldo  util,  baneûciosa  é  înstructiva. 

BISCUSIÔN 


El  Sr,  AGUILÂR:  El  caso  que  nos  ha  pre?entado  el  Sr,  Sâncheze« 
tîpico.  Al  bacer  el  diagnostico  de  esa  enfermedad,  la  considerû  como 
una  enfermedad  supueata  empleando  un  tratamiento  Bugesti vo,  es  de* 
cîr,  haciendo  créer  a  la  ['aciente  que  con  aquello  se  iba  &  curar;y  con 
aquello  se  ourô, 

Yo  he  tenido  otro  caso  de  una  senora,  que  ya  no  existe,  la  cual  des- 
pues  de  seguir  muohos  procedimientos,  deapués  de  haber  emi  '  ' 
una  porciôn  de  medios  para  tratar  lo  que  elïa  decîa  que  tenia,  fi 
rada  solamente  por  la  sugestiôn,  diciéndola  que  con  tal  medîcamento 
se  curarîa  y  presenténdoles  eate  medicamento  como  de  resultados 
eficaces,  baciéndole  créer  que  era  una  cosa  extraordinaria  y,  efectiva* 
mente,  con  aquello  se  euro. 

Estoy  en  un  todo  conforme  con  lo  manifestado  i  or  el  Sr.SâDciez 
&  quîen  felicito  por  su  trabajo. 


TRATAMIENTO  DE  DIENTES  CON  PULPA  ENFERMA 
Bapport  de  J.  D.  LOSAJDA  (Madrid). 

Sin  duda  alguna  es  el  tratamiento  de  la  pulpa  y  su  canal  unode  loe 
asimtos  màs  discutidos  de  la  operatoria  dental  y  muchos  loa  proceài- 
mientos  empleados.  En  nuestms  operaciones  no  se  puede  ser  dogmati 
co,  y  el  modtis  opet^andi  debe  variai'  segûnlos  casos.  Por  tanto,  molee- 
taremos  vuesti-a  ateacion  citando  los  métodos  que  creemos  mas  perU 
nentes  y  cuya  bondad  ha  sido  demostrada  por  la  clînica. 

Multiples  son  las  enfermedades  que  afectan  el  organo  central  éà 
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diente.  Las  dividiremos  en  dos  clases,  de  estructura  y  f uncîonales.  Las 
primeras  son  crônioas  y  caracterizadas  por  el  aumento  mâs  6  menos 
grande  de  las  partes  duras  del  osteide.  Las  segundas  son  agudas  y  des- 
truotoras  de  la  parte  medular  del  diente. 

Encerrada  la  pulpa  en  su  doble  caja  de  dentina  y  esmalte,  y  ex- 
ceptuando  los  traumatismos  violentos  que  afectan  &  todo  el  diente  6 
las  infecciones  por  el  torrente  oirculatorio,  esta  p^rfeotamente  defen* 
dida  de  los  agentes  exteriores,  mientras  se  mantiene  intacta  la  envol- 
tnra.  Careciendo  en  absoluto  de  sentido  de  taoto,  sus  manifestaciones 
dolorosas  son  en  muohos  casos  vagas  é  indefinidas,  siendo  reflejadas  â 
otros  dientes  6  â  diferentes  puntos  inervados  por  las  varias  ramifica- 
oiones  del  quinto  par. 

En  eetado  normal,  y  acosturabrada  como  esta  â  sufrir  al  través  de 
la  capa  que  la  cubre  y  sin  molestias,  temperaturas  que  pueden  varîar 
desde  unos  12  grados  oentîgrados,  hasta  unos  45  es  para  nosotros  el 
calor  y  el  Mo  el  mâs  importante  medio  de  diagnôstico  de  que  dispone- 
mos;  las  temperaturas  menores  y  mayores  â  las  antes  mencionadas  la 
afectan  aûn  en  estado  fisiolôgico.  Cuando  disminuye  su  proteociôn  na- 
tiu*al  por  caries  û  otras  causas,  la  pulpa  naturalmente  es  mâs  sensible 
â  los  cambios  térmicos,  y  lo  mismo  sucede  cuando  esta  afectada  de 
trastomo  estructural.  La  menor  6  mayor  mineralizaciôn  de  la  dentina 
y  la  obliteraciôn  de  sus  canalîculos,  influyen  â  su  vez  en  la  facultad 
sensoria  â  las  temperaturas. 

Las  enfermedades  estructurales  de  la  pulpa,  son:  dentina  seounda- 
ria,  nôdulos  pulpares,  osificacîôn  del  ôrgano,  y  calcificaciôn  de  los  ca- 
nalîculos dentinales. 

Hay  una  dentina  secundaria  que  pudiéramos  Uamar  fisiolôgica,  y 
que  se  produce  con  la  edad,  siendo  comparable  â  la  esclerôsis  de  otros 
tejidos,  pues  no  solo  disminuye  de  volumen  la  pulpa,  sino  también  el 
numéro  de  los  odontoblâstos,  aumentando  en  cambio  la  parte  fibrosa 
de  la  misma. 

La  abrasion  por  cualquier  causa,  es  un  factor  muy  importante  en 
las  f ormaciones  que  nos  ocupan,  Uegando  estas  â  veces  â  obliterar  casi 
por  completo  la  cavidad  pulpar. 

Cuando  la  caries  es  la  causa  excitante,  la  dentina  secundaria  no  es 
tan  regular  en  su  formaciôn,  como  en  los  anteriores  casos.  No  exi- 
giendo  tratamiento  nînguno  de  éstos,  por  ser  en  absoluto  indolores  ô 
ignorados. 

No  podemos  decir  otro  tanto  de  los  nôdulos  pulpares,  que  ocasio- 
nan  â  veces  fuertes  dolores,  cuyo  origen  es  difîcil  sospechar. 

Estos  nôdulos  son,  calcificaciones  dentro  de  la  masa  de  la  pulpa, 
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qoe  afeetan  formas  sîmilares  a  la  esférica;  en  estr  net  lira  se  difereuci* 
de  la  dentina,  y  su  tamaiio  varia  desde  el  infini taniente  pequeûo»  hasta 
casi  ocupî^'  toda  la  cavidad  pulpar. 

El  dia^ôstico  de  estes  casos  es  muy  dificil,  y  debe  haoerseporei^ 
clusiôn  de  otras  causas  que  puedan  niotivar  les  dolores  de  carâd 
neurâl^îco,  que  suele  sentli'  el  enferme. 

Las  pulpas  asî  afectadas,  estâu  casi  sin  excepcion  mas  6  mcûofl  1 
persensîbles,  y  aîsiando  por  medio  del  dîque,  un  diente  de  sus  cou 
fLeroB,  se  iran  proVïando  une  por  uno  cou  cal  or  y  frîo.  El  tratamienfl 
68  la  desvUalizaciun  que  en  estes  casos  es  siempre  un  poco  dificiL 

La  osificaoiôn  u  degeneracion  calcârea  de  la  pulpa,  esrara,y  noi 
extenderemos  en  eîla  por  no  necesitar  trataraiento, 

Lo  mismo  décimes  de  la  ebliteraciôn  de  les  canalîculos  deutin 
que  suelen  ocurrir  debajo  de  las  obturaciones  metâlîcas,  en  ero 
ô  en  diâtesis  gotosas  y  reumâticas. 

El  primer  estado  morljoso  fnncional  de  la  pulpa  es  la  hiperemb^ 
que  puede  ser  ai'terial  6  venosa,  por  miis  que  al  poco  Uempo  de  exis- 
tir  la  arterîal  forzesamente  sobrevieno  la  venosa»  pues  dada  la  cil 
lacîon  sangumea  del  organo  que  nos  ocupa,  y  la  pequeùez  del  lor 
apieal,  las  venas  no  puetien  conducir,  sin  engrosarse,  el  excesodei 
gre  que  Uevan  las  arterias. 

El  aumcato  de  velumen  de  les  vasos  encerrados  como  estân  en  m 
ebûrnea  enveitura,  hace  que  estas  cempriman  los  multiples  filetés  Der- 
viosos  del  plexo  pulpar,  ocasionando  esos  dolores  fugaces  cuando^ 
estiraulade  por  los  agentes  externes. 

Las  causas  irritantes  exteriores  producen  este  fenomeno.  sin  (p» 
sea  necesarie  que  la  pulpa  esté  expuesta,  sîendo  suficiento  que  la  capa 
de  dentina  que  la  cubre  ao  impida  el  paso  de  los  estîmulos  que  viecôû 
de  fuera.  Entre  estes,  los  cambios  térniicos  tienea  lugar  importante. 
La  pulpa  liiperemiada  es  mucho  mas  sensible  a  diclios  cambictô  que  en 
su  estado  normal , 

Los  vasos  dilatados,  una  vez  desaparecîdas  las  causas  irritante*» 
pueden  volver  a  su  estado  fislolôgico;  pero  si  se  repitiera  su  dilatacion, 
perderîa  su  elasticîdady  noyolverîa  a  recuperarla,  quedande  la  pulp« 
hipersensible  y  expuesta  a  mayores  alteracienes. 

Los  sîntomas  son:  dolor  mas  û  raenos  fuerte,  y  de  duracion  variîiWé 
al  tocar  al  diente  substancias  calientes  6  frîas,  sîendo  dificil  ft  veoes 
que  el  enfcrrao  précise  cuâl  es  el  que  le  duele, 

Mientras  el  dolor  no  es  duradero,  la  pulpa  puede  quedar  en  estado 
perfectamonte  normal,  y  conseryar  su  vitalidad^  después  de  habersido 
convenientemente  defendida  de  los  agentes  externos. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  565 

Cuando  el  dolor  no  desaparece  y  no  existen  las  causas  que  lo  motî- 
varon,  hay  que  temer  que  las  alteraciones  de  la  pulpa  son  prof  andas, 
7  que  â  este  estado  seguirâ  la  inflamaoiôn  del  ôrgano. 

A  menudo  sucede  que,  dientes  que  han  estado  obturados  largos  • 
aû08|  sin  acusar  sensaciôn  ninguna,  se  vuelven  dolorosos  h  los  cambios 
térmicos,  debîdo  esto  al  estade  biperemioo  de  su  pulpa.  El  diagnôstico 
es  relativamente  fécil,  bas  ta  probar  los  dientes  sospechosos  con  agua 
oaliente  6  frîa,  respondiendo  enseguida,  el  que  esta  enfermo.  El  trata- 
miento  de  lo3  casos  levés,  consiste:  primero,  en  quitar  las  causas  y  eia 
la  aplicaciôn  de  agentes  sedantes;  si  la  cavidad  no  esta  obturada,  se 
quitarâ  cuidadosamente  la  caries,  pero  si  la  capa  que  cubre  la  pulpa 
es  muy  delgada,  mâs  convenîente  sera  dejarla  que  descubrir  esta, 
pues  dicha  capa  quedarâ  esterilizada  al  aplicar  las  substancîas  que 
mfis  adelante  diremos  y  servira  de  protectora  înmediata  de  la  pulpa. 
Si  el  diente  esta  obturado,  se  cambiarà  su  obturaciôn  por  otra  que 
sea  atérmica. 

Entre  los  sedantes  es  clâsioo  el  âcido  fénico,  no  creyéndose,  por  la 
mayorfa  de  los  autores,  que  pueda  ejercer  efectos  deletéreos  sobre  el 
ôrgano  central.  También  se  usan,  con  ventaja,  los  aceites  esenciales^ 
entre  ellos  la  canela,  el  clavo,  la  gaulteria,  el  tomîllo  y  el  men.tol,  fis- 
tos  ultimes  tienen  efectos  muy  rapides  y  se  emplean  en  dîsoluciones 
alcohôlicas  ooncentradas.  Después  de  haber  puesto  una  cura  de  los 
agentes  terapéuticos  antes  mencionados,  se  cierra  temporalmente  con 
gutapercha  evitando  con  cuidado,  al  colocar  esta,  hacer  presiôn  que 
pudiera  trasmitirse  â  la  pulpa,  por  la  delgada  capa  que  la  cubre;  em- 
^leando  cuando  sea  necesario  los  proteotores  metâlicos,  que  mâs  ade- 
lante describiremos. 

Asî  se  dejarâ  descansar  dos  6  très  dîas,  el  diente  enfermo,  y  si  lan 
ese  tiempo  no  se  hubiese  presentado  fenômeno  alguno,  se  podrâ  pro- 
céder â  su  obturaciôn  definitiva.  Previo  aislamiento  del  diente  con  el 
dique  de  goma,  se  prepararâ  convenientemente  su  cavidad,  respetan- 
dt>,  si  asî  lo  requière  el  caso,  la  capa  de  dentina  mâs  cerca  de  la  pulpa, 
des^.cando  la  cavidad  con  alcohol  y  aire  caliente,  con  sumo  cuidado 
para  no  irritarla  de  nuevo;  embadumando  con  aceite  esencial  la  den- 
tina descalcificada,  si  la  hay.  Se  bamizarâ  la  cavidad,  poniendo  en  la 
parte  inmediata  â  la  pulpa,  un  pequeôo  disco  de  papel  de  amiante 
mojado  en  bamîz  6  una  pequefta  lamina  de  gutapercha,  rellenando  el 
reste  de  la  cavidad  con  cemento,  6  sus  dos  tercios,  terminândola  en- 
tonces,  con  una  obturaciôn  metâlica.  No  nos  cansaremos  de  repetir 
que  el  primer  factor  para  el  éxito,  es  evîtar  la  compresiôn  mâs  mîni- 
ma  del  ôrgano  pulpar. 
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Cuaiido  la  hiperemia  es  crônica,  opînamoâ  que  la  desvîtalizaciâu 
68  el  tratamianto  que  mââ  garantîas  o&ece,  pues  uo  poseyendo  la  pal- 
pa linfâticos,  no  pueie  volver  a  su  uormalidad,  si  les  trastornos  que 
ha  sufrido  han  sido  majores,  que  los  de  una  hiperemia  paaajera  y  k 
existido  la  mas  pequeàa  extravasaciôn  sanguînea.  En  estos  casoB  ia 
pulpa  muer©  en  un  tiempo  generalmente  corto.  Su  mortîficaclon  sue 
Je  ser  indolora  6  muy  poco  dolorosa,  no  sabiendose  en  la  majorîa  dû 
los  casos,  que  ha  perdido  su  vitalidad,  hasta  que  se  nota  la  opaeickid 
del  diento  afectado^  6  los  feaomenos  inflamatorios  doi  periodoato. 

Se  nos  olvidaba  mencionar  que  una  causa  frecueute  de  hipereîhi^ 
pulpar,  es  la  érosion  6  abrasion  do  los  dientes,  cualquiera  que  .-tean 
sus  orîgenes.  El  tratamiento  en^estos  oasos  es  logico,  se  reduce  a  pro- 
teger  la  pulpa  por  medio  de  ima  obturacîôn  no  conductora, 

El  tratamiento  que  pudiéramos  Hamar  extremo  de  la  hipereiuitt, 
csoufiiste  en  la  aplicaciun  de  revutsivos  en  la  eneia  cerca  del  punto 
afectadOi  eu  purgantes  ligeros  y  padiluvios  calientes. 

Tomando  en  su  sentido  mas  amplio  el  te  ma  de  esta  memoria^  no 
podemes  pasai'  en  silencio  el  tratamiento  de  pulpas  expuestas  por  pro- 
oeso  natm-al  6  accidente  operatorio,  puesto  que  si  bien  es  verdad,  quô 
la  pnlpa  en  estos  casos  no  esta  enferma  (naturalmente  me  refiero  a 
ouando  esta  normal),  si  no  se  acude  a  tiempo  a  remediar  tal  estadoJe 
Û06as,  enfermarâ  diclio  organo. 

Es  de  notar  la  grau  tolerancia  de  la  pulpa  en  determinados  ea^oe, 
en  la  mayoria,  mucho  antes  que  las  caries  llegue  â  ella,  présenta  esta 
fenômenos  dolorosos,  en  cambio  en  otros,  si  bien  raros,  no  por  esQ 
menos  elocuentes,  el  prooeso  morboso  de  la  dentina  llega  hasta  des- 
cubrir  la  pulpa,  sin  que  esta  dé  seàales  de  irritacion  manifestada  por 
dolor, 

La  ausencia  de  sensaciones  dolorosas,  no  puede  tomarse  eomopre- 
misa,  pues  como  todos  sabéis,  en  algunos  individuos  se  produoe  el 
cuarto  grado  de  la  caries  sin  que  éstos  hayan  sufrido  dolor.  Debemos» 
por  lo  tanto,  ser  sumamente  cautos  en  emploar  en  estos  casos  el  méto- 
do  conservador,  estarîamos  muy  expuestos  a  fracasos,  debidos  a  la 
mortificacion,  por  inlecciôn  previa  del  ôrgano  que  nos  ocupa. 

Por  tanto,  opinamos  que  lo  mas  prâctico  es  la  desvitalizacion  y 
obturacion  de  los  canales,  segûn  describiremos  mas  adelante. 

Cuando  la  exposiciôn  es  debida  a  aoto  operatorîo  y  hecha  por  in»' 
trumeuto  cortante  sin  que  liaya  habido  compresion,  puede  intêutarôô 
con  muchas  esperanzas  de  éxito  el  cubrir  la  pulpa,  si  la  parte  descu- 
bierta  es  pequeùa  y  no  ha  sido  ulcerada ,  Iniilit  es  decir  que  la  polP^ 
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debe  estar  perfectamente  normal,  pues  si  estuviese  s6Io  hiperemiada, 
el  pronôstico  serîa  muy  dudoso. 

No  habiendo  hiperestesia,  el  dolor  de  la  pulpa  descubierta,  debe 
ser  pequeûo  y  pasar  pronto.  La  hemoriragia  suele  ser  poca  y  desapare- 
06  prontamente  en  los  casos  favorables.  En  éstos,  que  son  los  ûnicos 
que  debemos  intentar,  y  suponiendo  desde  luego  que  el  diente  esta  aîs- 
lado  con  el  dique  de  goma,  se  embadurna  la  cavidad  con  aceite  de 
olavo,  cuidando  no  irrltar  la  pulpa  al  hacerlo;  â  los  pocos  momentos 
se  quita  con  otro  algodôn,  el  excedente,  dejando  seca  la  cavidad. 

Se  han  empleado  diferentes  substancias  para  cubrirla;  damos  pre- 
ferencia  a  una  pasta  formada  de  ôxido  de  cinc,  yodoformo  y  esencia  de 
clavo,  debiendo  siempre  aplicarse  con  una  pequeùa  capsula  metâlica 
que  évite  .en  absoluto  la  compresiôn;  estas  capsulas  pueden  ser  de 
platino,  oro  ô  estaôo.  Su  fabricaciôn  es  senoilla;  se  coge  un  pedacito 
de  hoja  f ina  de  uno  de  los  anteriores  metaies  y  se  le  da  una  forma  se- 
mi-esférica,  lo  cual  puede  hacerse  con  un  atacador  para  amalgama;  no 
insisto  en  esta  técnica  por  no  creerlo  necesario. 

Una  vez  hecha  la  capsulita  de  tamaûo  apropiado  al  caso,  para  que 
sus  bordes  descansen  sobre  la  dentina  sôlida  que  rodea  la  parte  ex- 
puesta,  se  roUena  dicha  semi-esf era  de  la  pasta  anteriormente  mencio- 
nada,  y  se  coloca  sobre  la  pulpa  ponieudo  primero  imo  de  sus  bordes 
para  no  dar  salida  al  exceso  de  pasta  y  evitar  compresiôn  rellenândose 
el  fondo  de  la  cavidad  con  ôxi-fosfato  de  cînc,  de  consistencia  olara 
para  no  ejercer  presiôn  alguna,  obturândose  el  resto  como  mejor  se 
juzgue  conveniente. 

Si  después  de  esta  operaciôn  aparecieran  trastomos  dolorosos, 
aconsejamos  desde  luego  la  desvitalizaciôn. 

En  los  éxitos  debemos  suponer  que  la  ligera  irritaciôn  que  sufren 
las  células  odontoblâsticas,  estimula  â  estas  â  producir  dentina  secun- 
daria  que  es  la  mejor  defensa  de  la  pulpa. 

Si  pasados  unos  veinte  dîas  de  la  operaciôn  que  acabamos  de 
describir,  no  ha  habido  trastomo  alguno,  podemos  confiar  en  el 
éxito. 

El  temor  de  que  el  cubrir  la  pulpa  ocasiona  nôdulos,  no  esta  pie- 
namente  confirmado,  y  no  creemos  que  ocurra  mas  que  en  contadîsî- 
mo6  casos. 

La  énfermedad  mâs  comûn  del  ôrgano  central  del  diente,  es  la  pul- 
pitis;  este  estado  patolôgico  es  distinto  de  la  hiperemia,  si  bien  esta  ûl- 
tima  puede  â  la  larga  producir  la  segunda,  y  ambas  algunos  fenôme- 
no6  similares. 

La  inflamaoiôn  de  la  pulpa,  es  igual  esencialmente  fi  la  de  otro  teji- 
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do  parecido,  modificada  solo  por  las  condiciones  especlales  en  que  se 
enciientra  esté  ôrgano,  encorrado  entre  inextensibles  paredea. 

Eb  de  notar  que  el  proceso  inflamatorio  puede  invadir  s61o  uaa 
pequena  parte,  mtentras  sigue  eï  resto  por  algûn  tierapo  normal^  si  bien 
concluye  siempre  sucumbiendo  toda  ella. 

No  poseyendo  la  pulpa  liiiMticos,  no  puede  como  otros  tejidos  vol- 
ver  â  su  estado  normal,  después  de  un  ataque  inflamatorio,  por  sérié 
imposible  eliminar  los  productos  extxavasados,  ocurrlendo  forzœa- 
mente  su  mortifîcacion, 

Algunos  autores  entre  elloaBlack,  sostienen  que  la  pulpa puedsre- 
cuperar  de  esos  estados;  respetando  la  opinion  de  tan  valîosas  auton^ 
dades,  debemos  créer  que  los  casos  por  ellos  ;observadoB,  serimi  be* 
nlgnos  y  muy  raros, 

A  pesar  de  lo  que  acabainoa  de  decir,  sentamos  como  axioma  (iiw 
el  ûnico  tratamiento  de  la  pulpitis,  es  el  herôico,  y  no  debemoB  dudar 
en  degvitalizar  las  pulpas  asî  afeotadas. 

La  pulpitis  es  generalmeate  aguda,  terminando  con  cierta  rapide: 
el  proceso  inflamatorio  por  niortif icaciôn  del  urgano  después  de  haber 
pasado  por  las  diferentes  fases  del  misrao.  La  cronîea  es  mucho  tnas 
rara,  siendo  la  inflamaciôn  en  estos  casos  menor  en  intensidad  que  en 
la  aguda;  e^^ta  condicion  trae  apai*ejada  la  degeneraciôn  eselerotica  de 
la  pulpa. 

En  algunos  casos  aûn  mas  raros  ocasiona  su  hiperti'ofia,  sobre»- 
liendo  no  solo  de  la  cavidad  pulpâi%  sino  algunas  veces  de  la  cari» 
del  diente  afectado  y  conf undîéndose  con  un  pequeiio  tumor  de  laen^ 
cîa,  a  la  que  entonces  se  pai'ece  mucho,  taniendo  como  esta  muy  poca 
Bensibîlidad. 

Las  causas  de  la  pulpitis  son  casi  siempre  extemas,  y  los  micro- 
organismos  el  factor  principal,  no  siendo  necesario  que  la  pulpa  eaté 
al  descubierto  para  que  se  verifique  la  infeccîôn,  pudiendo  pasar  las 
bacterias  o  sus  ptomainas  al  travéa  de  la  dentina  por  sus  canallculos. 
Cuando  la  pulpa  esta  expuesta,  puede  ademâs  ser  irritada  por  agentes 
mecânicos  6  quîraicos  del  exferior;  la  compresiôn  es  una  causa  princi- 
pal ya  por  sî  sola,  ya  cuando  acompaûa  a  las  demâs. 

Las  internas  son  mucho  raenos  frecuentes  y  casi  siempre  debida^ 
los  trastornos  estructurales  que  hace  poco  describimos;  también  piT 
den  ocasionarla  ciertas  enfermedades  violentas  de  toda  la  econoo 
como  por  ejemplo,  la  tifoidea,  Los  traumatismos  los  consid 
como  causa  extenia. 

Los  sîntomas  de  pulpitis  son:  dolor  violonto  pulsativo,  algunaa  ve- 
ces el  diente  esta  sensible  à  la  percusiôn  por  participar  el  pericer 
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de  la  inf lamaciôE.  La  pulpa  esta  hîparseasible,  sobre  todo  al  calor.  El 
estar  echado  aumonta  el  dolor,  siendo  mayor  el  afltijo  de  sangre  â  la 
parte  afectada  por  no  tener  que  vencer  el  flujo  sangulneo  la  f uerza  de 
la  gravedad* 

El  dîagnôstîco  es  fâcil;  generalmente  el  enferme  sabe  con  certaza 
indicar  el  diente  causante  que  tiene  una  caries  grande  6  una  obtura - 
cîdn  so3pechosa«  El  dolor  â  la  percusion,  cuando  existe,  es  pequeùo, 
sobre  todo  comparado  cou  el  que  esta  ooasîona  en  las  afecoion&s  del 
i,periodonto. 

La  prôgnosis  es  fatal  sîempre»  Y  el  tratamientOp  despuês  de  alivîar 
"el  dolor,  es  la  extirpacion,  previa  desvîtalîzaciôn  ô  anestesia. 

La  supuracioii  delà  parte  modular  del  osteide  es  una  fase  de  su 
poceso  inflaraatorio,  su  causa  inmediata  es  la  invasion  de  los  micro* 
[)COs  piogenos,pudiendo  éstos  penetrar,  como  ya  liemo^  vîstOiaunque 
pulpa  esté  protegida  por  una  capa  de  dentina  normal,  siempre  que 
esta,  por  su  espesor,  no  les  oponga  una  barrera  inf ranqueable. 

La  SQpuraciôn  pueJe  tener  lugar  en  la  superficie,  siendo  entonoes 

una  ulceraoion,  6  dentro  de  la  masa  pulpar,  constituyendo  un  verda- 

dero  absceso*  La  uleeraci6n  es  la  niâs  comûn,  penetrando  el  proceso 

supuratorio  a  lo  largo  de  las  venas,  destruyendo  el  ôrgano  poco  â  poco 

'  sufriendo  los  tejîdos  ya  necrosados  putrefaccîon. 

Los  abscesos  generalmente  estan  en  la  parte  pulpar  vecina  â  la  ex* 
aeeta,  ô  menos  defendida;  M  i  1 1  e  r  ha  encontrado  en  estas  supuraeîo 
BS  varias  formas  de  cocos  y  bacilos. 

La  supuracion  ulcerativade  la  pulpa  es  algunas  veces  completa- 
aente  indolora,  no  sabiéndose  lo  sucedîdo  hasta  sobrevenîr  la  perice- 
lentitls  posterior.  En  otros  el  dolor  es  muy  intenso,  sobre  todo  cuan- 
do el  pus  uo  encuentra  salida  por  estar  la  pulpa  recubierta  de  dentina 
toda  ella,  ô  la  cavidad  cerrada,  ya  por  una  obturacion  6  por  détritus 
allmenticios, 

La  poca  senaibilîdad  al  frîo  y  la  grande  al  calor,  es  el  mas  seguro 
medio  de  diagnustîco. 

Siendo  el  pronôstico  la  muerte  del  Ôrgano,  el  ûnico  tratamientoes  el 
heroico,  pero  antes  de  procïeder  a  su  desvitalizacion,  lo  prîmero  que 
se  nos  impone  es  alivîar  los  terribles  dolores  que  ocasiona  generalmen- 
mente  la  pulpitis;  esto  se  obtiene  de  dos  modos,  anestesiando  la  pulpa, 
segun  môs  adelante  se  describirîl,  y  extirpândola  totalmente  durante  la 
anelgeeîa,  opor  niedios  terapéuticos,  haciendo  después  la  aplicacion 
arsenical.  La  extirpacion  inmediata  os  el  medio  mes  seguro  de  que  ce- 
sen  los  dolores,  pero  este  procedimiento  no  es  posible  emplearlo  en 
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Duestro  objeto,  lo  que  a  veoes  es  difîoU  conseguir,  pues  la  pulpa  iafla- 
madû  es  muy  rebelde  a  la  medicaciôn. 

El  tratamiento  consiste,  en  limpiar  la  cavidad  de  détritus  6  dent 
lia  descaleificada,  procorando  por  todos  medios  poner  al  descubîer 
la  pulpa  y  hacer  que  san^e,  esto  es  de  suma  importaucia,  pues  la 
plecîôn  sanguînea,  hace  disminuya  la  presion  en  las  vasos,  aliviândose^ 
pronto  el  dolor;  se  lava  la  ca^ndad  cou  una  disolueion  ligeramente  an* 
tis^ptica  y  tomplada.  ponieudo  sobre  la  parte  expuesta  una  pasU 
cha  de  cristales  de  clorhidrato  de  eocaina  y  aoeîte  de  clavo,  cubie 
por  una  capsulita  metâlica  para  que  no  haya  compresion,  obturand 
cou  guta percha  el  resto  de  la  cavidad;  tambîén  se  omplea  con  éxit^i 
Bulfato  de  atropina*  Las  escarîficacionea  de  la  encîa  sobre  e!  dieu 
afecto,  son  utiles,  asî  como  les  pediluvios  con  mostaza,  sîendo  corn 
niente  un  ligero  purgante  salino. 

El  agente  especîfico  para  desvitalizarpulpas^  es  el  âcido  arsenic 
siendo  este  procedimiento  elâsioo  y  el  mâs  generalmente  usado;  sehan 
empleado  tara  bien  el  cloruro  de  xînc^  el  yodo  on  disolueion  alcoholic 
concentrada,  la  potasa  caustica,  el  âcido  crômieo,  pero  todos  son 
feriores  en  mucho  al  triuxido  de  arsénico. 

Para  apHcar  éste^  es  indispensable  que  haya  desaparecido  la 
gestion  si  la  bubo,  pues  en  este  e^tado  el  arsénico  casi  no  obra  y 
sirre  pai*a  aumentarla  y  exacerbar  los  dolores*  Para  ev^tar  los  qiiepQ* 
diei-a  produeir  su  acciôn  ospecilica,  se  le  unen  otras  substancias  q« 
anestesien  la  pidpa  ô  reduzcan  la  congestion  causada  por  el  mismo. 
el  comercîo  se  encuentran  preparados  que  reunen  las  condicioï 
mencionadas.  E!  aeetato  morfico  es  el  agente  que  generalmente  *" 
aûade,  y  el  âcido  fénico  ô  un  aceite  esencial,  el  vehîculo.  En  estes  û^" 
timos  tierapos  la  cocaina  se  sustituye  a  la  morfina:  como  iôrmvi^ 
tipo,  présentâmes  las  siguientes: 

Acido  arsenioso 1  gramo.      Acido  arsenioso 1  grau^' 

Clorhidrato  de  cocaina.  1     »  Acefato  morfico 2      > 

Esencia  de  clavo. ......  es.  Esencia  de  canela c.  s* 

Mézclese,  segûn  arte,  y  hâgase  una  pasta  espesa* 

Para  evitar  que  sea  dolorosa  la  aplicaciôn  arsenical,  no  basta 
empleo  de  los  preparados  anteriores,  sino  que  debe  evîtarse  en  absol 
to  la  compresion  de  la  pulpa,  siendo  esta  ûltima  la  que  ocasiona  rxï0^ 
dolor,  por  lo  que  debe  sienipre  protejerse  con  una  capsula  metdli 
Teniendo  especial  cuidado  que  los  efectos  del  arsénico  tan  peligrosc^ 
para  los  demâs  tejidos  no  salgan  del  diente,  siempre  deben  obtur; 
éstos  al  aplicarlo,  con  gutapercha  6  con  comento,  recomendamos 
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cho  el  pi'evio  empleo  del  dique  de  goma,  Basta  una  cantidad  iofinîta- 
mentô  pequoûa  de  arsénico,  para  desvitalizar  la  pulpa;  bu  exceso  solo 
sirve  a  aunientar  la  reaocion  violenta  que  ocasiona^  y  su  dolor.  Cuan- 
du  la  eavidad  esta  en  el  borde  gingival  é  intersticial,  debe  cou  cuidado 

Brotôjerse  la  enoîa^  ponîendo  sobre  ella  y  entre  dîcho  espacio,  una  la- 
mina de  gutaperoha.  E^  couvoniente  que  la  palpa  esté  al  desnudo  para 
aplicarlo,  pero  no  es  indispensable,  pues  aun  al  través  de  una  capa 

Bastante  con£iderabIe  de  deotinai  produce  sus  efectos. 

I     El  tiemponecesario  â  la  desvitalizaciôn  varia  mucho,  bustando  ge- 

Bieralmente  de  dos  â  cinco  dîas,  y  â  veces  monoâ;  pasado  el  période  que 
se  juzgue  conveniente,  se  quitarâ  la  aplicacicjn  arsenical,  sustituyén- 
dola  por  otra  antiséptica,  el  glicerolato  de  tanînOi  tiene  la  ventaja  de 
endurecer  la  pulpa  y  facilitar  su  extîrpacion,  pero  produce  amenudo 

tastonios  peridentales.  Somos  partldarios  dedejar  cuatro  ô  cinco 
as  quieta  la  pulpa  desvitalizada,  pai'a  que  se  aflojen  sus  uniones  a  la 
dentina  y  al  paquet-e  vâsculo-nervioso  que  entra  por  el  forâmen;  de 
este  modo  es  mas  facil  extîrparla  y  niencfâ  doloroso,  pues  el  desgarra 
^el  paquete  se  siente  siempre,  si  no  se  ha  tenido  la  precaucion  de  es- 
terai*, lo  que  ademâs  évita  muchos  trastornos  peridentales. 

Debe  procurarse  sacar  întegro  el  contenido  de  cada  (îanal;  cuando  la 
pulpa  sale  en  pedazos,  no  solo  es  mas  dif  îcil  sino  que  cabe  el  temor  de 
si  quedarâ  algo.  Por  tanto,  debemos  abrii*  bien  la  entrada  de  los  cana- 
les,  y  emplecr  tira-nervios  de  buena  fabricaciun;  nosotros  damos  pre- 
ferencia  â  los  deDonaldsoUi  que  reunen  â  una  gran  finura  un  tem- 
pie  especial;  otras  marcas  tambîén  son  buenaSi  aunqua  no  suelen  ser 
tan  finos  y  elàsticos. 

En  cada  caso  deben  usai^se  tiranervios  nuevos,  pai'a  evitar  la  in- 
fôcciôn  por  ellos;  también  deben  estar  aséptîcas  las  sondas  y  el  algo* 
don  que  se  întroduce  en  los  canales;  esto  que  â  primera  vista  parece 
imposible  conseguir,  es  fâcil  lograr  de  la  manera  siguîente:  cuando  se 
va  â  procéder  â  una  extôrpacion,  se  prepararân  de  antemano  los  tira- 
nervios, las  sondas  con  algodôn  y  las  bolitas  del  mismo,  y  se  mete 
todo  en  una  estufita  de  formol  como  las  que  se  emplean  para  desin- 
fectar  sondas  uretrales,  donda  se  déjà  unas  diez  tioras,  sacândolo  al  ir 
â  operar,  y  procurando  no  toquen  â  los  dedos  ni  â  otros  cuerpos  sép- 
tîcos* 

Extraîda  la  pulpa  se  limpia  el  canal  con  alcohol,  es  nuesti*a  prâcti- 
oa  dejar  dentro  una  mecha  de  yodoformo  disuelto  en  éter,  asociandole 
tma  gotita  de  esencia  de  clavo  ô  de  canela,  obturando  con  gutapercha 
la  eavidad  y  esperando  dos  ô  très  dîas  para  rellenar  los  canales. 

Algunas  veces  son  estos  tan  estrechoe,  que  ni  aun  sonda  pénétra, 
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siendo  necesario  ensancharlos,  para  este  recomendamos  el  âcido  sulfû- 
rioo,  cuya  técnica  describimos  mas  adelante;  las  fresas  Gate-Gliden 
deben  emplearse  con  gran  precauciôn,  pues  es  muy  facil  romperlas, 
dentro  del  canal,  por  lo  que  no  solemos  usarlas  hasta  después  que  el 
âcido  ha  descalcificado  sus  paredes.  La  digestion  de  la  pulpa  por  la 
papaîna,  segûn  preconiza  Harlan,  consiste  en  poner  â  la  entrada  del 
canal  y  después  de  des\italizar  con  arsénico,  una  pas  ta  bec  ha  de  pâpaî- 
na,  glicerina  y  una  gota  de  agua  acidulada  con  âcido  clorhîdrico,  mio] 
en  trescientos  volûmenes;  debe  dejarse  la  papaina  cinco  ô  seîs  diaspl 
quedando  la  pulpa ^  flegûn  Harlan,  en  estado  lîquido,  procediéndose  en- 
tonces  como  si  se  hubiese  extirpado . 

Cuando  los  canales  son  muy  estrechos  6  tortuosos  y  es  imposiblo  ^ 
Hmpiarlos,  el  ûnico  tratamiento  es  la  momificaciôn.  Es  indispensable^ 
para  tratar  canales  eonocer  bien  la  anatomîa  topograf  ica  de  éstos  y 
8US  anomalîas  mas  frecuontes. 

Siempre  que  las  circunstancias  lo  permitan,  es  preferible  extîrpar 
la  pulpa  sin  valerse  del  arsénico,  que  a  veces  produoe  trastomos  del 
periodonto*  La  anestesia  cocaîaîea  por  presion,  es  la  mas  comunmente 
empleada  y  de  resultados  excelentes  en  la  mayor  parte  de  los  casos< 
Su  tocnica  es  muy  sencilla,  basta  descubrii'  la  pulpa,  aunquosea  pooo,  i 
y  aplicarle  una  bolita  dé  algodôn  mojado  en  una  dîsoluciôn  saturada 
de  cocaina  en  alcohol^  cerrando  la  cavidad  con  un  tapôn  de  caucho  sin 
vulcanizar  y  sobre  el  que  se  ejerce  presîon  con  un  atador  grande  de 
amalgama;  debe  emplearse  muy  poca  f uerza  pai'a  comenzar,  y  si  la 
pulpa  no  esta  bien  expuesta  se  agranda  su  entrada  en  cuanto  lo  perml- 
te  la  anestesia^  siendo  entouces  nuls  facil  insensibilîzar  gI  resto  y  ex- 
tirparla  sin  molestia.  En  los  dientes  monoradiculares  se  anestesia  la 
pulpa  helando  el  diente  con  un  chorro  de  clomro  de  etilo. 

En  algunos  casos  excepcionales  donde  por  fractura  accidentai  > 
intencionada  queda  al  descubierto  la  entrada  del  canal,  puede  des*^ 
truirae  la  pulpa  Introduciendo  en  él  broscamente  con  un  golpe  de 
niazo  un  palito  de  tamafio  apropîado  heoho  de  madera  de  naranjo; 
obrando  râpidamente  el  dolor  es  muy  poco,  puss  la  pulpa  queda  para- 
lizada  por  ©1  shock. 

En  los  Estados  Unidos  y  en  Inglaterra  se  administra  algunaa  véces 
el  ôxîdo  nitroso»  y  dui*ante  la  anestesia  gênerai  se  hace  la  extirpacicSn. 
Nosotros  nos  vimos  en  una  ocasiôn  precisados  a  emplear  el  cloroformo 
en  una  scôora  muy  pusilfmime. 

La  illtima  enfermedad  de  la  pulpa  que  nos  queda  por  considerar, 
es  su  gangrena^  que  podemos  dindir  on  seca  y  hume  la*  La  primera  ùsi 
bastante  rara,  presentandose  entonces  la  puîpaal  abrirel  canal  en  una" 
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mafia  seoa  y  momificada  sin  mal  olor.  Los  traumatismos  ya  por  golpes, 
al  enderezar  dientes  ô  al  separarloSi  son  el  principal  factCH:  etiolôgico, 
pudiendo  también  las  obtm*aoiones  de  cemento  ser  causantes. 

La  oasualidad  suele  desoubrir  estos  casos  que  en  gênerai  se  ignoran 
por  no  ocasionar  trastomo  alguno.  Cuando  el  periodonto  esta  normal, 
el  tratamiento  consiste  en  la  limpieza  del  canal,  su  antisepcia  y  obtu- 
raciôn. 

La  gangrena  hûmeda  es  muy  comûn  y  es  la  descomposiciôn  putre- 
facta  de  la  pulpa,  debida  â  microorganismos  con  despreudimiento  de 
gases.  Esta  gangrena  no  oourre  en  los  dientes  atacados  de  caries,  sino 
en  aquellos  perfectamente  normales,  pero  desvitalizados  por  causa 
traumâtica,  siendo  bacterias  anaérobicas  las  que  en  estos  casos  ocasio- 
nan  la  putrefacciôn. 

Varias  son  las  teorîas  para  explîcar  cômo  penetran  en  la  cavidad 
pulpar  de  los  dientes  sanos  y  no  nos  extendemos  en  ellas  por  no  alar- 
gar  esta  memoria.  El  tratamiento  en  todos  los  casos  es  la  antisepsia 
de  los  canales,  el  curar  la  pericementitis,  si  existe,  que  es  lo  frecuente; 
y  obturarlos. 

No  basta  haber  desvitalizado  la  pulpa,  pues  si  esta  se  dejase  den- 
tro  de  su  canal,  vendrîa  la  gangrena  y  los  trastomos  consiguientes  del 
perioemento  en  sus  diverses  grades,  desde  la  sensibilidad  del  diente  &  la 
presiôn  hasta  la  necrosis  del  maxilar.  Debemos  por  lo  tanto,  tratar  las 
rafces  de  modo  que  aunque  privadas  de  su  nutriciôn  interna,  sigan 
prestando  servicio  cual  si  estuviesen  en  su  primitivo  estado  fisiolôgi- 
co;  pudiendo  con  los  medios  ahora  &  nuesti*o  alcance,  hacer  verdade- 
ros  milagros  conservando  raîces  que  parecîan  condenadas  al  forceps. 
El  procedimiento  clâsico  y  de  indubitables  resultados,  es  la  desinfec- 
ciôn  y  obturacîôn  de  canales. 

Llamaremos  dientes  muertos  aquellos  en  que  la  pulpa  lo  esta,  pero 
cuyo  pericemento  signe  vivo.  Los  divîdimos  en  dos  olases  principa- 
les: primera,  aquellos  quo  han  sido  desvitalizados  intencionalmente  y 
por  oualquiera  de  los  procedimientos  reseùados;  y  segunda^  aquellos 
en  que  no  ha  intervenido  el  arte,  habiendo  muerto  la  pulpa  por  enfer- 
medad  ô  por  traumatisme.  Los  primeros,  son  generalmente  faciles  de 
tratar  y  el  pronôstico  favorable,  no  sîéndolo  tanto  en  los  segundos  y 
mayores  sus  dîficultades. 

Excepte  en  casos  rares  y  poco  frecuentes,  podemos  sentar  como 
axioma  que  todo  diente  muerto  tiene  su  pulpa,  si  la  hay,  su  canal  pul- 
par, y  sus  canalîculos  dentinales  infectados  en  grade  mayor  ô  mener, 
este  varia  siendo  pequeûo  en  los  dientes  recién  desvitalizados  por  el 
dentista,  ô  por  traumatisme,  pudiendo  segûn  hemos  dicho,  hasta  no 
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existîr  infêcciôn.  Esta  es  en  cambio  grande  cuando  hay  gangrena,  es- 
tando  en  estos  casos  mâs  ô  menos  afectado  al  periodonto. 

La  desinfecciôn  todo  lo  absoluta  posible,  es  la  base  fundamental 
del  tratamiento  racional  de  los  canales.  La  limpieza  mecânica  y  pre- 
via,  facilita  la  esterilizaciôn,  para  lo  cual  se  emplean  varios  agentes, 
nosotros  somos  partidarios  de  los  aceites  esenciales  y  del  formol  en 
sus  diversos  preparados,  el  calor  es  de  gran  utilidad,  no  s61o  por  su 
poder  bactericida,  sino  porque  desecando  los  tejidos  favorece  la  pe- 
netraciôn  de  los  antisépticos. 

Las  substancias  que  pudiéramos  llamar  olâsicas  para  el  tratamien- 
to de  dientes  como  el  âcido  fénico,  la  creosota,  el  yodo,  algunas  sales 
metâlicas,  el  yodoformo  y  otras,  no  deben  abandonarse  en  absoluto, 
prestando  todas  ellas  servîcios  importantes, 

El  âcido  suif ûrico,  ya  puro,  ya  rebajado,  es  uno  de  los  agentes  mâs 
utiles  que  é  nuestra  disposiciôn  tenemos  y  que  une  â  su  gran  poder 
germicida,  la  limpieza  quîmica  de  los  canales  y  el  ensanchamiento  de 
éstos.  El  agua  oxigenada  es  también  insustituible  para  nosotros  en  Iob 
casos  de  gran  infêcciôn,  siendo  muy  poco  irritante  dado  su  gran  poder. 

Cuando  la  pulpa  no  esta  descompuesta  podemos  deeir  que  la  infeo- 
ciôn  no  es  grande;  su  tratamiento  es  mâs  fâcil  y  râpido.  La  primera 
precauciôn  es  operar  del  modo  mâs  aséptico  posible;  la  asepsia  abao- 
luta  serîa  el  idéal,  muy  dîfîcil  de  lograr;  sîn  embargo,  mucho  se  con- 
signe no  usando  mâs  que  instrumentos  y  algodôn  esterilizado  con  for- 
mol, segûn  hemos  dicho.  Sin  oxcopciôn,  siempre  que  se  pueda,  deberâ 
aislarse  el  diente  con  el  dique,  considerândolo  de  importancia  capital, 
en  todas  estas  operaciones. 

Si  extîrpada  la  pulpa  apareciese  hemorragia,  nos  podemos  valer 
para  cohibirla  de  mechas  impregnadas  en  alcohol  y  si  no  f uese  bastan- 
te,  de  disoluciôn  de  adrenalina,  el  tanino  es  poco  recomendable  porque 
puede  ocasionar  trastornos  del  periodonto. 

Si  el  canal  ha  estado  obturado  herméticamente  con  gutapercha,  te- 
niendo  en  su  interior  un  algodôn  con  un  antiséptico  durante  dos  6  très 
dîas,  sin  acusar  el  menor  dolor  ni  estar  sensible  â  la  percusiôn,  y  no 
debiendo  existîr  infêcciôn  alguna,  se  podrâ  desde  luego  obturarlo  se- 
gûn mâs  adelante  se  indicarâ. 

Habiendo  hecho  la  extirpaciôn  y  desinfecciôn  primera  con  cuidado, 
el  caso  anterior  debe  ser  la  norma;  pero  si  no  fuese  asî,  habrâ  que  re- 
novar  el  tratamiento,  y  si  â  pesar  de  esto  siguiera  el  dolor  ô  se  pre- 
sentasen  otros  fenômenos  de  periodontitis,  la  infêcciôn  serîa  grande  y 
la  raiz  caerîa  dentro  de  la  otra  clase  de  dientes  infectados  de  que  mâs 
adelante  liablaremos. 
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Es  indispensable  para  tratar  oanales,  facilitar  primero  el  acceso  â 
estos  cortando  la  parte  de  diente  que  f uese  necesaria  para  conseguirlo. 
Guando  son  diîîciles  de  encontrar,  tortuosos  ô  estreobos,  el  método  de 
Gallaham  esel  mejor;  el  âoidct  sulfûrico  puede  emplearse  pnro  6  al 
50  por  100,  segûn  los  casos.  Antes  de  aplicarlo  conviene  lavar  con  al- 
cohol  los  canales  ô  su  entrada  y  desecar  con  aire  caliente,  y  con  una 
pequeûa  jeringa  de  vidrio  ô  con  las  pinzas  se  Ueva  el  âcido  sulfûrico 
â  su  sitio;  si  esta  puro,  en  vez  de  algodôn  habrâ  que  usar  amianto;  con 
sondas  muy  finas  de  acero  ô  mejor  aûn  de  oro,  se  hace  que  pénètre 
por  los  canales,  dejando  que  ejerza  su  acciôn  durante  un  espacio  de 
tiempo  que  puede  variar  entre  unos  minutos  y  média  hora,  segûn  ne- 
cesitemos  ensanchar  mas  ô  menos.  Con  tira-nervios  Donaldson  se  li- 
man,  por  decirlo  asî,  los  canales  cuya  dentina  descalcificada  por  el 
âcido  fâcilmente  se  disgrega;  tanto  los  tiranervios  como  las  sondas 
son  atacados,  rompiéndose  â  veces  con  facilidad,  por  lo  cual  hay  que 
ir  con  precaucion  y  renovarlos  frecuentemente.  Los  de  oro  tienen  la 
ventaja  de  ser  inatacables. 

Las  fresas  Gate-Gliden  son  necesarias  en  algunos  casos;  nosotros 
aconsejamos  no  usarlas  sino  después  de  haber  empleado  el  âcido;  en- 
contrando  entonces  estas,  menor  resistencîa;  en  dientes  monoradicula- 
res  6  en  canales  bastante  anchos,  su  uso  no  ofrece  peligro. 

La  acciôn  del  âcido  sulfûrico  se  neutraliza  con  una  disoluciôn  con- 
centrada  de  bicarbonato  de  sosa,  contribuyendo  â  limpiar  de  détritus 
el  canal  la  efervescencia  que  se  produce. 

Este  se  lava  con  alcohol  y  se  deseca,  pudiendo  procederse  â  su  ob- 
turacîôn,  pues  el  âcido  es  un  poderoso  germicida;  ô  al  tratamiento  de 
las  rafces^si  hay  contra  indicaciôn. 

A  menos  que  la  premura  del  tiempo  nos  obligue  â  ello,  no  somos 
partidarios  del  relleno  de  canales  inmediatamente  después  de  su  lim- 
pieza,  y  solo  lo  creemos  admisible  cuando  la  pulpa  ha  sido  desvitaliza- 
da  intencionalmente  y  no  ha  habido  el  menor  trastorno  peridental. 

Vamos  â  tratar  ahora  de  los  dientes  cuya  pulpa  se  encuentra  en  im 
grado  de  mayor  ô  menor  descomposiciôn  y  que  dividiremos  en  dos 
clases:  1.*,  aquellos  en  que  la  invasion  séptica  no  ha  pasado  del  fora- 
men,  y  por  lo  tanto,  cuyos  tejidos  adyacentes  estân  amenazados,  pero 
no  invadidos,  y  2.",  aquellos  en  que  el  pericemento  da  seûales  de  irri- 
taciôn  6  inflamaciôn  por  haber  sido  infectado.  Esta  ûltima  clase  pue- 
de subdividirse  segûn  la  importancia  de  la  invasion.  La  primera  sub- 
division incluye  la  pericementitis  aguda,  en  mayor  6  menor  grado,  y 
no  purulenta;  la  segunda  la  que  es  crônica,  sin  que  baya  evidencia  de 


576  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

puBy  y  la  tercera,  la  pericementitis  Bupurada  en  sus  diferentes  fases  y 
con  sus  secuelas. 

El  tratamiento  de  todos  estos  dientes,  es  muoho  mfis  complioado 
que  el  antes  expuesto,  pues  no  sôlo  la  pulpa,  sino  los  oanalîculos  den- 
tinales  estan  infectados,  y  hasta  el  peribdonto  en  la  pericementitiB. 

Guando  este  no  esta  invadido,  debemos  evitar  con  sumo  cuîdado 
su  invasion,  tomando  toda  clase  de  precauciones  para  que  al  limpiar 
el  canal,  no  se  empuje  mecânicamente  algûn  détritus,  que  pasando  por 
su  âpice,  lleve  al  periodonto  la  infecciôn.  Estando  en  estos  casos  el 
canal  saturado  de  bacterias,  poco  importa  que  vengan  algunas  mfis 
del  exterior,  por  lo  que  en  la  primera  6  en  las  primeras  sesiones  no  es 
indispensable  el  dique. 

El  primer  dîa  debe  abrirse  el  canal  é  inimdarlo  con  un  antiséptioo 
fficilmente  difusible,  como  el  agua  oxigenada  ô  el  formol  al  5  %f  in- 
troducléndolo'en  el  canal  con  una  sonda  fina;  no  olvldando  el  peligro 
de  forzar  algo  al  través  del  forâmen,  no  aconsejamos  hacer  mfis  en 
esta  sesiôn.  El  canal  debe  dejarse  abierto,  6  tapado  ûnicamente  con 
un  algodôn  que  no  impida  la  salida  de  los  gases  de  putrefacciôn,  que 
si  no  encuentran  escape,  pudieran  pasar  por  el  forâmen  Uevando  con- 
sigo  gérmenes  y  ocasionar  afeccionesperidentales;  nuestra  prâctica  olf- 
nica  ha  demostrado  ser  este  el  mejor  procedimiento.  En  otra  sesiôn  ul- 
terlor,  se  continua  la  limpieza  del  mismo  modo,  y  si  no  ha  habido  tras- 
torno  alguno  del  periodonto,  podemos  de jar  en  la  raîz  una  mecha  f loja 
con  yodoformo  y  un  aceite  esencial,  obturando  con  algodôn  y  barniz. 
Si  todo  sigue  bien  a  los  dos  dîas,  renovamos  el  tratamiento  cerrando 
entonces  con  gutapercha,  cuando  pasados  otros  très  dîas  no  ha  ocurri- 
do  novedad,  se  pueden  obturar  los  canales. 

Si  en  el  curso  del  tratamiento  se  presentasen  fenômenos  inflama- 
torios  del  periodonto,  pasarîa  el  diente  a  la  primera  subdivision,  la  de 
pericementitis  aguda,  siendo  entonces  su  tratamiento  el  que  mas  ade 
lante  vamos  a  reseùar. 

Las  enfermedades  del  periodonto  son  variadas,  asî  como  sus  eau 
sas;  pero  dada  la  îndole  de  esta  memoria  sôlo  nos  ocuparemos  de  las 
que  se  relacionan  con  los  trastornos  pulpares.  Los  sîntomas  de  estas 
afecciones  son  distintos  de  los  de  la  pulpa  y  el  dolor  a  la  percusiôn  el 
primer  elemento  de  diagnôstico,  pudiéndose  localizar  con  certeza, 
pues  el  periodonto  es  el  ôrgano  tactil  del  diente.  La  circulaciôn  de 
este  y  de  la  encîa  son  en  cierto  grado  colaterales,  notândose  el  engro- 
samiento  de  los  vasos  sobre  la  encîa  que  cubre  el  periodonto  inflama- 
do,  esta  propiedad  la  aprovechamos  para  tratar  por  la  mucosa  la 
membrana  radicular. 
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Pasaremos  por  alto  las  perioementitis  aséptioas  que  nada  suelen 
tener  que  ver  con  la  pulpa,  produoidas  como  son  por  violencias  me- 
cinicas  6  irritantes  quîmioos,  no  estudiando  de  la  perioementitis  sép- 
tioa,  mâs  que  aquella  cuyo  origen  es  el  vértioe  del  diente,  infectado 
por  las  materias  que  provienen  del  canal. 

Aûn  estando  la  pulpa  viva,  si  la  infecciôn  es  muy  virulenta,  puede 
afeotar  el  periodonto,  ofreciendo  entonces  el  diente  los  sîntomas 
oaraoteristicos  de  pulpitis  y  periodontitis;  los  organismos  causantes 
en  la  mayorîa  de  los  casos,  son:  el  estafilococo  pipgeno  àureo  y  el 
aibo,  diplococo  y  algunos  estroptococos. 

Al  ser  invadidoy  el  periodonto  se  defiende  con  gran  energîa,  au- 
mentando  su  circulaciôn  y  exudado  de  leucocitos,  al  engrosarse  los 
vasos  hinchândose  el  tejido  fibroso,  empujan  al  diente  hacia  afuera, 
quedando  este  con  mâs  6  menos  movimiento.  Si  no  se  combate,  el 
prooeso  inflamatorio  suele  propagarse  con  rapidez,  en  direcciôn  ra- 
dial, y  siguiendo  el  camino  de  menos  resistencia,  siendo  a  veces  inva- 
aidas  las  partes  blandas  y  ôseas  que  lo  circunvalan,  entonces  la  supura- 
ciôn  es  importante. 

Se  diagnostica  f  âcilmente  aun  en  el  principio,  el  diente  no  es  sensi- 
ble â  loB  cambios  térmicos;  pero  la  menor  compnnsiôn  aumenta  el 
dolor. 

El  tratamiento  consiste  en  quitar  prjmero  la  causa  original  que 
M  la  pulpa  en  descomposiciôn,  desinfectando  con  cuidado  su  eanal,  y 
dejândole  abierto  para  que  tengan  salida  los  exsudados  6  los  gases,  si 
los  hubiese,  son  utiles  las  depleciones  en  la  encîa  alrededor  de  la  raîz, 
y  la  aplicaciôn  de  revulsivos,  recomendando,  sobre  todo,  la  mezla  de 
iodo  y  yoduro  potâsico  y  tintufa  de  raîz  de  acônito,  los  emplastos  de 
capsican,  y,  como  tratamiento  gênerai,  la  quinina,  la  antipirina ,  y  la 
fenaoetina  en  dosis  de  medio  â  un  gramo,  las  aplicaciones  de  hielo  so- 
bre la  parte  de  la  cara  que  corresponde  al  diente;  los  pediluvios  de 
mostaza  y  los  purgantes  salinos  ^son  utiles.  Si  el  enfermo  no  pudiera 
conciliar  el  sueûo,  lo  que  con  frecuencia  acontece,  se  le  administrara 
dos  gramos  de  sulfonal  dos  ô  très  horas  antes  de  acostarse. 

Sin  duda  alguna  los  trastomos  peridentales  son  los  mâs  rebeldes 
que  el  dentista  tiene  que  tratar,  siendo,  por  desgracia,  â  menudo  in- 
utiles todos  los  recursos  de  nuestra  terapéutica,  y  estâmes  obligados  â 
esperar  que  el  tiempo  resuelva  la  crisis.  En  los  casos  graves  se  podrà 
recurrir  al  opio  6  sus  derivados. 

Si  la  periodontitis  desaparece  sin  supurar,  seguiremos  tratando  la 
raîz  como  un  caso  séptico  sin  trastorno  peridental,  y  la  obturai*emos 
cuando  se  créa  oportuno.  Si  durante  el  tratamiento  se  reptiesen  los 
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sint  ornas  de  perioementitis,  volverîamos  âaplicar  la  terapéutica  antes 
mencionada. 

Â  vecesla  perioementitis  se  convierte  en  crônîca,  sin  llegar  â  supu- 
rar,  estando  el  diente  dîas  y  dîas  dolorido  y  sensible  al  golpe;eBtos  ca- 
ses son  nuestra  desesperaciôn;  la  terapéutica  parece  no  tener  acciôn 
sobre  elles,  viéndenes  â  veces  ebligades  â  emplear  emelientes  sobre 
la  encîa  para  precxirar  que  supuren. 

Cuande  la  perioementitis  aguda  se  ha  mantenide  mâs  de  des  dias, 
pedemes  oasi  cpn  certeza  diagnosticar  su  supuraciôn,  que  ne  es  siem- 
pre  aparento,  y  a  la  cùal  debemes  dar  salida  le  antes  pesible,  ya  per  el 
canal  radioular  ô  per  ima  fîstula  natural  6  artificial  en  la  encîa. 

Mientras  exista  deler  ne  debe  oerrarse  hermétioamente  la  raiz 
pues  su  oierre  centribuye  â  aumentar  la  inflamaciôn  peridental.  Si  el 
diente  esta  muy  alargade  y  la  presiôn  que  sobre  él  se  hace  al  cerrar  la 
beca  es  causa  irritante  que  debemes  evitar,  se  cubre  una  de  las  mue- 
las  preximas  cen  una  especie  de  cerena  que  puede  hacerse  de  métal 
blance  y  se  pega  cen  cémente;  cerne  es  natural,  ne  necesita  ser  muy 
^tîstica,  basta  que  impida  articule  la  muela  delerida. 

Se  cenece  cen  el  nombre  de  absceses  alveelares  una  celeccien  pu- 
rulenta  dentre  do  las  paredes  alveelares;  la  causa  mas  frecuente  es  la 
infecciôn  del  canal  pulpar,  ecurren  en  este  case,  en  el  vértice  de  la 
raiz  y  sen  debides  â  la  supuraciôn  del  periedente  que  cubre  esa  parte; 
très  sen  las  fases  usuales  de  su  histerla  clînica:  primera,  inflamaciôn 
del  periedente  y  supuraciôn  de  la  région  apical;  segunda,  destrucciôn 
del  precese  alveelar,  esta  suele  ser  la  mas  larga,  y  tercera,  despega- 
miente  del  periestie,  y  pase  del  pus  al  través  del  misme  y  de  la  mu- 
cesa  gingival  estableciéndese  una  fîstula;  en  rares  cases  puede  esta 
abrirse  per  la  cara  ô  aun  en  sities  mâs  remetes. 

Su  duraciôn  dépende  de  la  mayer  ô  mener  tendencia  de  les  te jides 
â  supurai'  y  de  la  resistencia  que  estes  epenen  al  pase  del  pus.  Tam- 
bién  la  destrucciôn  de  tejides  es  distinta  segûn  les  cases  y  les  indivi- 
dues,  oxtendiéndese  en  algunos  la  infecciôn  al  periestie,  causande  ex- 
tensas  ôstee-periestitis  y  necresis. 

La  division  clâsica  de  estes  en  abscesos  cen  fîstula  y  absceses  cie- 
ges,  ne  es  riguresamente  exacta,  puoste  que  les  cieges  tienen  per  fîs- 
tula el  canal  radicular  en  muches  cases;  el  pus  siempre  busca  el  cami- 
ne  de  menés  resistencia  y  ese  suele  ser  el  mâs  certe,  père  ne  siempre 
es  asî,  y  en  vez  de  abrirse  la  fîstula  per  la  encîa  que  cubre  la  raiz  afec- 
tada,  se  desliza  el  pus  â  le  large  del  periedente  y  sale  per  el  cuelle  del 
diente,  etras  veces  marcha  per  entre  el  periestie  y  el  huese  causande 
la  necresis  de  este  per  haberle  privade  de  la  nutriciôn  periestal;  en  les 
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molares  superiores  el  peligro  esmayorpor  sercasi  sîempre  extrema- 
damente  delgada  la  capa  que  sépara  el  vértice  de  am  raîces  del  seno 
mazilar,  ocasionando  sînusitis  que  pueden  é  veces  pasar  largo  tiempo. 
de8ai)eroibida8. 

Lob  sîntomas  del  absceso  son  similares  a  los  de  la  pericementitîs: 
el  dolor  es  pulsativo,  la  encîa  correspondiente  esta  al  principio  hin* 
ohada,  dura  y  encamada  mâs  tarde,  al  cabo  de  algûn  tiempo  desapa- 
reoe  la  dureza  y  se  nota  fluctuacién,  no  tardando  en  aparecer  un  pun- 
to  amarillo  que  se  abre  dejando  salir  el  pus.  Los  tejidos  blandos  de 
alrededor  como  los  labios  y  carrîllos,  también  se  ponen  edematosos  é 
infiltradoSy  llegando  en  algunos  casos  a  producir  accesos  fébriles  im- 
portantes y  en  los  graves  pioemia.  La  prognosis  suele  ser  favorable, 
pudiéndose  conservar  el  diente  afectado  si  se  acude  a  tiempo  con  me- 
dios  terapéuticos  oportunos. 

El  tratamiento,  cuando  se  teme  la  formaciôn  del  absceso,  debe  ser 
abortivo  y  es  el  mismo  que  en  la  pericementitîs,  haciendo  sobre  la  en- 
oia  aplicaciones  revulsivas  enérgicas;  si  â  pesar  de  ello  aumentasen 
los  s&itomas  inflamatorîos,  debe  activarse  su  formaciôn  con  ^coluto- 
rios  emolientes,  con  cataplasmas  on  la  encîa,  habiendo  empleado  con 
ézito  la  clâsica  pasa  ô  el  higo.  En  la  cara  nunca  se  deben  poner  cata- 
plasmas, pues  séria  atraer  el  pus  al  exterior  ocasionando  la  abertura 
de  una  fîstula  por  la  pîel,  fîstula  que  al  cicatrizar  déjà  seîiales  inde 
lebles.  Todos  debemos  combatir  esa  prâctica  por  desgracia  muy  ex 
tendida,  no  ya  entre  el  vulgo  sino  entre  los  médicos. 

Cuando  el  absceso  por  la  causa  anterîor  6  por  otra  cualquiera,  tie- 
ne  tendencia  â  abrirse  por  la  cara,  debe  evitarse  si  aûn  03  posible, 
aplicando  sobre  la  parte  afectada  compresas  frîas,  siendo  conveniente 
la  formula  que  signe: 

Acetato  plûmbico 5  gramos. 

Lâudano  de  Sydenham 3      » 

Agua 250      » 

En  estos  casos,  ademas  se  harâ  una  incision  en  la  parte  de  encîa 
correspondiente  â  la  raîz  afectada  para  procurar  dar  salida  al  pus;  en 
los  casos  graves  no  debe  dudarse  en  extraer  el  diente  causante. 

Viniendo  de  la  raiz  la  infecciôn,  el  tratamiento  de  estos  abscesos  es: 
primero,  quitar  la  causa,  siendo  la  técnica  la  misma  que  en  la  perîce* 
mentîtis.  La  antigua  prâctica  de  esperar  â  que  el  pus  se  abra  camino 
3)or  si  solo,  es  poco  cientifica,  pues  mientras  tanto,  signe  la  destruo- 
dôn  de  los  tejidos;  mejor  serîa  darle  salida  en  cuanto  haya  seguridad 
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do  8U  existencîa;  algunos  autoreB  aconsejan  f6  liaga  una  fîstula  artifi- 
oîal  aun  antes  de  que  se  haya  formado  pus,  La  técnîca  consiste  ea 
anestesîar  la  encîa  con  cocaîna,  y  con  un  bîstui'î  pequeûo  se  hace  ima 
incision  en  la  mîsma  hasta  poner  al  desoubierto  la  parte  de  hueso  que 
cubre  el  vértice  de  la  raiz,  penetrando  con  un  taladro  en  el  alveoloy 
haciendo  la  va  dos  por  la  fistula  con  substancias  lîgeramente  antiséptî' 
caS|  dejando  dentro  de  ellas  una  torunda  de  al»,^od6n,  para  que  nocie- 
rre  antea  de  tiempo.  Esta  abertura,  permite  tratar  los  dientes  como 
coaado  tienen  fîstula  naturat;  mas  adelante  describimos  su  têcnica. 

Si  no  se  nos  présenta  el  caso  hasta  el  tercer  estado,  6  sea  cuandoel 
pus  ha  despegado  el  periostio,  y  esta  ftuctuando  debajo  de  la  eucia^de- 
bemos  sin  pérdida  de  tiempo  darle  salida,  ya  con  un  bisturîô  aunme- 
jcw  con  una  punciun  galvano-caustica,  y  nos  encontramos  en  el  caso 
anlerlor. 

Si  ol  absceso  no  es  tratado  y  sigue  infecto  el  canal,  pasadoel  perîo 
do  înflamatorîo,  parece  volver  el  diente  a  su  normalidad;  pero  sub- 
sistiendo  la  causa,  continua  todo  el  tiempo  el  absceso  que  raravez 
desaparece  espontaneamente;  los  sintomas  înflamatorio3,  sin  embai'gOt 
no  80  manlf  îestan  mas  que  de  tarde  en  tarde  y  sobre  todo  cuando  en- 
cuentra  algûn  obstaculo  la  evacuaciôn  purulenta, 

El  diagnustico  do  loB  abscesos  llamados  ciegos,  no  puede  gênerai- 
mentô  hacerse  mâs  que  por  deducclôn,  Sagan  ya  hemos  visto,  cuando 
el  estado  inflamatorio  agudo  del  periodonto,  se  ha  mantenido  mis  de 
48  horas,  es  casi  seguro  que  ha  supurado;  algunas  vece^  al  abrir  y 
y  limpiar  el  canal,  se  ve  salir  el  pus,  el  agua  oxigenada  lo  descubre 
por  la  efervescencîa  que  se  produce  al  unirse  los  dos, 

El  tratamieuto,  dospuc's  de  desinfectar  la  raîz,  debe  tender  é.  dss- 
infectar  la  eavidad  del  absceso  y  dcstruir  los  tejidos  necrôsîcos,  lô  oual 
©s  difîcîl  conseguir  ntpidamente,  no  teniendo  mas  camino  para  lo6l«- 
vados  y  antisépticos,  que  el  canal  siempre  estrocho  y  à  veces  tortuoso* 
Xioe  aceites  esenciales  y  preparados  de  formol  son  los  que  debetacfc? 
emplear  por  ser  altamente  dlfusibles;  al  principio  deberd  dejarse  l« 
ra!z  completamente  abierta,  para  que  el  desagùe  se  haga  con  dificttl- 
tad.  y  segûn  vayau  desaparec^endo  los  sîntomas  inflamatorios,  &ooer- 
rarâ  la  eavidad  del  diente;  primero  con  algodon  solo,  dejando  eo  ^ 
raîz  una  mecha  mojada  en  unj  de  las  substancias  antes  meucionadas, 
después  con  algodon  y  barniz,  por  ûltimo  con  gutapercha.  Si  el  dien- 
te obturado  con  esta  substancia,  no  ha  ocasionado  molestia  alguaa,  ^ 
tree  6  cuatro  dias,  y  la  mecha  de  la  raîz  no  tiene  mal  olor,  puede  ve- 
llenarse  su  canal.  En  caso  contrario,  y  si  después  de  variosdîas  detra- 
tamiento  no  mejorase,  se  procédera  a  ensanchar  su  forâmen  apical,  se 
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Byectarâ  un  antîséptico  escarôtico,  dentro  rie  la  cavidad  del  absceBo; 
©n  loQ  cases  rebeldes,  se  procurarâ  establecer  una  fîstula. 

Cuando  existe  esta  ûltima,  el  pionostico  es  favorable  en  gênerai^  & 
menos  de  haber  necrosis  usea.  El  tratamîento  que  sigue  es  el  anterior» 
pero  ademâs  so  procura  la  desinfecciun  de  la  cavidad  del  absceso  y  del 
coûducto  f  istuloso,  bacîendo  pasar  por  ellos  anti^épticos  y  escarotî- 
eo^,  que  destruyan  los  tejidos  necrosadosy  estinmlen  sanas  granula- 
ciones*  En  los  dîentes  mono-radiculares,  esto  se  consigne  haeiendo  un 
piston  arrollando  algoJôn  a  mi  tiranerviçs,  se  le  moja  en  e!  antisép- 
tico  y  se  le  imprime  un  movimiento  de  arriba  à  abajo,  con  lo  cual,  en 
la  mayorîa  de  los  casos,  se  logra  el  objeto  deseado,  apareciendo  en  la 
encîa  y  alrededor  de  la  fîstula  una  mancha  blanquecina  que  demuestm 
el  paso  del  escar(5tico.  Cuando  hay  varias  raîces,  se  colooa  una  bolita 
de  algodon  mojada  en  el  antiséptico,  en  la  caWdad  pulpar;  se  cierra  el 
di^nte  con  un  tapôn  de  caucbo  sin  vulcanizar,  y  con  un  atacador  gran* 

de  amalgama,  se  bace  presion  sobre  todo;  no  siempre  se  consigne 
pase  el  germicîda  a  la  primera  vez,  pero  con  un  poco  de  eoDB^ 
icia  suele  logi'arse. 

Reoomendamos  para  esto  el  eugenol,  el  âcîdo  fénico,  la  ereosota  de 

if  el  cloruro  de  zinc  al  5  ô  10  por  100,  la  tintura  de  yodo,  pudian*» 

mezclarse  algunos  de  los  anteriores. 

Generalmente,  después  de  la  operaciôn  antes  m^ncionada,  ô  de  re- 

ttirla  dos  veces  en  algunos  casos  con  intervalo  de  uno  6  dos  dîaa, 
9a  el  pus  y  se  cierra  la  fîstula,  mientras  tanto  el  tratamiento  es  como 
de  la  pericementitis. 

Si  no  se  logra  hacer  pasar  el  antîséptîco,  a  pesar  de  nuestros  ee- 
fuerzos,  habrâ  que  ensanchar  la  fîstula  y  hacer  por  ella  lavados  anti- 
sépticos  que  profundicen  lo  miis  posible,  inyectando  adomas  unas  go- 
tas  de  cloruro  de  zinc  al  10  por  100.  Algunas  veces,  y  a  pesar  de  los 
titamientos  anteriores,  sul>siste  la  supuracion,  debido  a  que  esta  de- 
dada  de  periodonto  la  extremidad  de  la  raîz;  el  tratamiento  en  estos 
I08  es  agrandar  la  fîstula  lo  necesarîo  para  poner  al  deseubierto  di- 
ft  extremidad  que  se  corta  con  una  fresa. 

En  los  dientes  de  una  sola  raîz  y  en  casos  rebeldes  â  todo  trata- 
miento, podemos  intentar  la  extirpaciôn  y  reimplantacion  después  de 
^ber  cortado  su  âpice.  Cuando  hay  necrosis  alveolar  deben  qui  tarse 
Jb  secuestros  haciendo  lavados  â  la  cavidad  alveolar  con  antisépticos 
«geros  y  toques  de  cloruro  de  zinc.  Si  el  absceso  se  ha  abierto  en  el  seno 
tnaxilar  6  por  la  cara,  aconsejamos  la  extracciôn  inmediata, 

Una  vez  que  el  diente  desvital  izado  tiene  en  estado  normal  su  pe- 
riodonto, es  necesario  relleuar  completamente  su  canal^  ô  por  lo  me* 


682 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


Bos  obturar  herméticamente  su  forâmen  apical;  este  relleno  de  ( 
les  es  igual  para  todos  los  dieu  tes.  Varias  son  las  substancias  < 
han  enipleado,  debiendo  estas  adaptai-se  perfectatnente  a  las  parades, 
aer  de  maiiipulacion  fâcil^  y  en  caso  de  necesidad  podei-se  quitar  sin 
dif icultad;  ser  insolubles  en  los  liquides  del  organismo,  asépticas  ô  li* 
geraraeote  antisépticaB* 

Reiinen  estas  condiciones  el  oxicloruro  de  cinc  j  la  gutapercha, 
principaimente  A  esta  ûltima  se  le  paede  aùadir  algun  antiséptico,  como 
el  yodoformo,  el  hidronaftol  u  el  aristol;  también  se  eniplea  la  parafi- 
na,  Eb  cuanto  al  salol^  creeraos  qTie,acaba  por  desaparecer  de  las  raices, 

Bamos  preferencia  a  la  gutapercha  en  forma  de  puntas  de  tamaftos 
apropiados  3^  que  introducimos  en  los  canales  después  de  haberlj 
badui'oado  con  una  diaolueion  do  la  misma  en  cloroformo  que  1 
ne  una  pequeùa  cantidad  de  kîdi'onaftol,  empujando  bien  dichas  punli 
eon  ataeadores  espeoiales  para  que  se  adapten  en  absoluto  a  las  ] 

Hemos  dejado  pai*a  el  final  un  procedimiento  moderne  que  da 
grandes  entusiastas  y  grandes  detractores;  merefieroâlamomificacié 
de  la  pulpa.  In  util  es  decir  que  solo  se  debe  intentar  en  los  casos  1 
que  esta  ha  sido  desvitalizada  con  arsénîco.  No  se  si  por  amor  âlocB 
fiioo  no  nos  atrevemos  a  rôcomendarla  con  eficacia,  sin  embargo,  nu 
tra  experiencia  personal,  auoque  limitada,  es  favorable  a  la  mon 
-cacion,  y  a  la  vista  teuenios  varias  estadîsticas  de  operadores  que  me- 
receo  crédit  o. 

En  algunos  casos,  comoen  loscordales,  es  casi  el  ûnîco  proœdi* 
miento  que  podemos  emplear;  sieiido  el  mas  conveniente  en  algtmas 
muelas,  por  00  necesitar  pai*a  su  apiicaciôn  el  destruir  gran  parte  de 
Im  mismasp  como  sucede  li  veces  cuando  se  ti*atan  los  canales,  por  el 
procedimiento  ordinario. 

Su  técnica  es  seneilla:  aislado  el  diente  con  el  dîque,  se  procura 
obtener  acceso  a  la  cavidad  polpar,  no  siendo  necesai'io  que  este  sea 
directo»  se  qui  ta  la  pulpa  de  ella  y  se  la  rellena  de  pasta  momificanve 
que  se  cubre  con  cemento»  termiuando  la  obtui'acion  como  se  quiera. 

Dos  son  las  formulas  tipo,  para  conseguir  la  antisépsia  de  la  pulpft 
que  queda  en  los  canales  y  su  cm^tido,  convii^tiéndola  en  un  cuerpo 
inaltérable;  la  una  tiene  por  base  el  alumbre  y  el  timol,  la  otra,  el  tor- 
mol  y  el  âcido  timico,  siendo  x'espectivamente  sus  formulas: 


Alumbre 1  gramo. 

Timol 1       » 

Glicerina 1       » 

Oxido  de  zinc es. 


Cbcaina 1  gramo* 

Timol 1       » 

Formol  al  40  ^/^ . . ,  10  gotas* 
Oxido  de  zinc. ,  * . ,      2  gramoô* 


Mézclese  y  hfigase  una  pasta  espesa* 
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Taies  son  a  grandes  rasgos  los  procedimientos  distintos  que  el  tema 
encierra,  solo  hemos  podido  reseûarlos  â  la  ligera,  y  aûn  asî,  la  lectu- 
ra  de  esta  memoria  habrâ  excedido  en  mucho  vuestra  paciencia;  como 
digimos  al  prlncîpio,  era  el  asunto  demasiado  vasto,  y  nos  hemos  vîsto 
forzosamente  obligados  â  grandes  omisîones,  entre  otras  el  tratamîen- 
to  înmediato  de  dientcs  infectados,  por  no  juzgarlo  buena  prâctica  en 
la  mayorîa  de  los  casos. 

CONCLUSIONS 

1  •  Les  maladies  de  la  pulpe  sont  de  structure  et  fonctionnelles,  les 
premières  sont  chroniques,  et  les  secondes  aiguës. 

2.  Les  maladies  structurales  passent  généralement  inaperçues,  et 
exceptés  les  nodules  pulpaires,  n'ont  pas  besoin  de  traitement. 

3.  L'hypérémie  est  le  premier  état  morbide  fonctionnel,  son  trai- 
tement est  enlever  les  causes,  appliquer  des  sédatifs,  et  défendre  la 
pulpe  des  agents  externes. 

4.  Quand  l'hypérémie  est  chronique,  on  doit  dévitaliser  la  pulpe. 

5.  On  ne  doit  essayer  le  coiffage  de  la  pulpe,  que  quand  celle-ci  a 
été  exposée  par  acte  opératoire,  s'il  n'y  a  pas  eu  lacération,  et  si  la 
pulpe  est  en  parfait  état  normal. 

6.  Dans  le  cas  de  pulpite,  la  dévitalisation  est  l'unique  traitement. 

7.  L'acide  arsénieux  est  l'agent  spécifique  pour  obtenir  ce  ré- 
sultat. 

8.  La  cause  la  plus  fréquente  de  douleur  dans  les  applications  ar- 
senicales, est  la  compression  de  la  pulpe. 

9.  Après  l'avoir  dévitalisée,  on  doit  extirper  complètement  la  pul- 
pe, désinfecter  son  canal  et  le  remplir. 

10.  L'anesthésie  cocaïnique  par  pression,  est  très  utile  pour  anes- 
thésier  la  pulpe,  et  pouvoir  en  faire  son  extirpation  immédiate. 

11.  Le  procédé  de  Caflaham,  est  le  plus  scientifique  et  le  plus 
pratique  pour  désinfecter  et  agrandir  les  canaux. 

12.  Quand  le  canal  est  infecté,  sa  désinfection  absolue  est  la  base 
de  son  traitement. 

13.  La  plupart  des  pericementites  sont  dues  à  l'infection  du  canal, 
pulpaire  et  doivent  ôtre  traitées  principalement  par  celui-ci. 

14.  La  désinfection  du  canal,  et  les  révulsifs  sont  les  moyens  thé- 
rapeutiques que  nous  possédons. 

15.  On  appelle  abcès  alvéolaire,  une  collection  purulente  à  Tinté- 
rteur  de  l'alvéole,  due  à  la  suppuration  du  perioement,  et  occasionnée 
généralement  par  l'infection  du  canal. 
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16.  Le  traitement  doit  être  abortif  au  commencent;  si  la  suppura- 
tion se  présente,  on  doit  faire  évacuer  le  pus,  et  désinfecter  le  canal,  le 
sac  de  Pabcés  et  le  trajet  fistuleux,  s'il  existe. 

17.  Le  traitement  des  canaux  infectées,  ne  doit  pas  être  immédiat: 
sauf  quelques  cas,  dans  la  plupart,  on  doit  employer  plusieurs  jours. 

18.  Quand  un  abcès  sans  fistule  est  rebelle  à  la  thérapeutique,  on 
doit  en  établir  une  artificielle. 

19.  En  certains  cas,  la  réimplantation  est  le  traitement  le  plus  pra- 
tique. 

20.  S'il  existe  nécrose  alvéolaire,  on  doit  exti*aire  les  séquestres  et 
laver  la  cavité  résultante  avec  des  antiseptiques. 

21.  Il  faut  remplir  parfaitement  et  avec  aseptie,  les  canaux. 

22.  Nous  considérons  la  gutta -percha  seule,  ou  dissoute  dans 
du  chloroforme,  la  meilleure  substance  employée  pour  remplir  les 
canaux. 

23.  Les  essences,  et  les  composés  de  formol,  sont  les  antiseptiques 
meilleurs  et  plus  pratiques  poiur  les  dents. 

24.  La  momificacion  de  la  pulpe  est  très  utile,  et  Tunique  traite- 
ment possible  pour  quelques  dents. 

Discussion. 

Dr.  AMOEDO:  Je  regrette  que  Mr.  Losada  n'ait  pas  pu  faire  la 
lecture  complète  do  son  intéressant  rapport.  Néanmoins,  d'après  l'ex- 
posé de  ses  conclusions,  je  crois  que  nous  sommes  d'accord  sur  tout, 
excepté  sus  ces  deux  points: 

Le  premier  point  de  discussion  porte  sur  l'emploi  du  formol,  de 
ses  dérivés  et  des  huiles  essentielles.  J'ai  déconseillé  ces  produits  dans 
mon  rapport  à  cause  de  l'irritation  qu'ils  provoquent  sur  le  périce- 
mont.  J'ai  conseillé  comme  pansement  dans  les  cas  de  dents  à  pulpe 
morte,  l'iode  et  ses  dérivés:  iodoforme,  iodol,  xéroforme,  europhene, 
aristol,  etc.  L'iodoforme  a  Tinconvéniont  de  son  odeur;  mais  ses  effets 
sont  tellement  efficaces,  que  l'on  peut  très  bien  braver  ce  léger  in- 
convénient. Cette  odeur  disparaît  des  mains  par  le  lavage  avec  le  savon 
à  l'aniodol. 

L'autre  point  sur  lequel  nous  ne  sommes  pas  d^accord,  c'est  sur 
l'indication  de  la  ré-implantation  comme  traitement  de  dent  à  pul- 
pe morte,  et  pour  cause.  En  effet,  jamais,  on  ne  peut  obtenir  le 
rétablissement  des  fonctions  physiologiques  du  ligament  alvéolo- 
dentaire  après  la  greffe  d'une  dent.  Ce  traitement  unique  connu  des 
premiers  dentistes,  Hunter,  Jourdaine,  Fox  et  autres,  fut  mis 
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en  vogue  par  Magitot,  mais  aujourd'hui  je  ne  crois  pas  qu'il  existe 
beaucoup  de  dentistes  le  pratiquant  ainsi,  et  je  ne  puis  que  regretter 
de  le  voir  conseiller  dans  ce  Congrè3. 

Dr.  LOSADA:  Voy  à contestar  en  espaûol  al  Dr.  Amoôdo.  Lo  que 
menos  esperaba  yo  era  que  el  Dr.  Amoëdo,  el  apostol  de  la  implan- 
taoiôn,  hablâra  asî.  Yo  solo  aconsejo  la  reimplantaciôn  en  determina- 
doscasos. 

Respecto  al  empleo  de  los  aceites  esenciales,  es  clâsico.  Yo  hace  un 
a&o  que  los  empleo  con  buen  resultado.  El  formol  es  irritante  en  so- 
luoiones  fuertes,  pero  al  1  por  1.000  se  puede  emplear.  Y  nada  mâs; 
como  la  discusiôn  ha  sido  brève,  brève  es  la  réplica. 


COMMUNICATION 

TRABAJÛS  EN  EL  HÛRNÛ  ELÉCTRICÛ  CÛN  EL  SILCRAT  (1). 

DEMOSTRACIÛN  TEÛRICÛ-PRACTICA 

por  elDr.  T.  FEBEZ  (Madrid.) 

Sabemos  que  todos  los  trabajos  de  porcelana  han  sufrido  en  estOB 
ultimos  tiempos  grandes  transformaciones,  debido  a  que  la  profesiôn 
ve  en  este  producto  algo  que  conviene  utilizar.  Cada  vez  son  mâs  per- 
feocionados  los  compuestos  y  aparatos  destinados  â  su  f unciôn. 

El  material  que  nos  ocupa  es  oonocido  de  casi  todos  los  profesiona- 
leS|  pero  su  aplîcaciôn  prâctica  no  se  nos  ha  demostrado  en  la  forma 
que  voy  â  tener  el  honor  de  hacerlo  ante  vosotros. 

Este  tiene  su  puesto  en  el  lugar  intermedio  de  las  porcelanas;  es  de* 
cir,  que  no  se  puede  clasificar  entre  los  de  alta  fusion  ni  de  baja,  ha- 
biéndose  apreciado  muchas  veces  su  licuaciôn  sobre  dientes  sochapa- 
dos  de  oro  de  18  quilates  y  con  espiga  de  la  misma  ley  sin  que  este 
oro  haya  sufrido  gran  alteraciôn;  sobre  métal  de  mâs  ley,  la  operaciôn 
résulta  sin  peligro  de  la  integridad  del  mismo. 

Esta  clase  de  trabajos  neoesita  gran  vigilancia  por  el  hecho  de  la 
intensidad  muchas  veces  variada  de  las  corrîentes  de  la  red  urbana 
en  donde  directamente  enchuf amos  el  aparato;  nuestro  homo  eléctri- 
co  ha  sido  manejado  sin  reostato,  yo  no  se  por  este  motivo  hasta  que 
punto  sera  de  utilidad  la  graduaciôn  de  la  corriente  con  este  material* 


(1)    AiLEgrama  de  criata]. 
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Como  veréiSy  no  vîene  a  suplir  ninguna  poroelana,  ni  nuncamiini- 
mo  fué  ese;  mi  intenciôn  no  es  otra  que  dar  â  oonocer  una  yariedad  de 
aplicaciones  que  puede  tener  un  producto,  que,  no  porquë  fuera  yaco- 
nocido  y  examinado,  ha  de  dejar  de  ser  utilîsimo  en  muehoe  oasoB  de 
prôtesis. 

CueaHôn  econômica. 

El  coste  de  este  producto  se  reduce  â  cero:  el  dentista  noenoontra- 
râ  nunoa  un  artîoulo  de  tanta  aplîcaoiôn  prâotica  y  tan  util  que  le  saï- 
ga tan  barato. 

En  efecto,  basta  recoger  algunos  trozos  de  cristal  comun,  molerlo 
en  un  mortero  de  mârmol  con  el  esmero  propîo  del  artîf  Ice  de  gusto  y 
ahî  tenemos  el  material:  una  aclaraciôn  es  neoesaria,  le  he  dado  el  nom- 
bre de  Silcrat  por  elevar  de  alguna  forma  la  categorîa  de  esta  sabe- 
tancia. 

Los  trabajos  en  principio  f ueron  hechos  con  alcohol  para  formaj 
la  masa,  peroexperimentos  realizados  posteriormente  han  demostrado 
que  el  agua  sirve  como  vehîculo  y  da  el  mlsmo  resultado. 

Se  pueden  meter  en  el  horno  de  Âsh  (modelo  pequeûo)  en  dos  pla- 
tillos  apropiados  ô  uno  solo  de  su  tamafio,  hasta  ocho  dîentes  â  reeou- 
truir,  sin  que  apenas  se  haga  sensible  el  gasto  de  eleotrlcidad  en  el 
contador  de  consumo. 

De  fundiciôn. 

Ânte  todo  una  limpîeza  minuciosa  es  necesaria  para  este  trabajo. 
Sobre  una  superficie  plana  do  cristal  ô  porcelana  se  extiende  el  polvo 
y  el  lîquido  que  haga  f alta  segun  la  clase  de  obra  que  se  e jecute,  se  mez- 
cla  con  una  espâtula  y  se  aplica  con  im  pincel  fino. 

Hemos  metido  ocho  dientes  en  dos  platillos  en  el  horno  â  las  4-20; 
quitamos  la  corriente  â  las  4-25;  en  esta  prueba  iban:  formaciôn  de 
coronas  sobre  bases  planas  de  molares  antiguos,  porcelana,  por  cierto 
de  composicion  mas  dura  que  la  que  hoy  nos  suministran  las  fàbricas, 
baùos  sobre  esmalte  saltado  y  clavillos  de  platino  sobre  dientes  des- 
provistos  de  loi  mismos;  él  horno  tarda  en  su  enfriamiento  total  30 ml- 
nutos  y  los  dientes  algunos  minutos  mâs:  si  se  pasa  el  tiempo  marcado 
se  globula  el  silcrat  y  no  salen  perfectos  los  tubérculos;  ademas  si  ^ 
lie  va  pernos  superpuestos  pueden  variar  de  posiciôn,  por  lomismoes- 
tos  irabajos  tienen  que  ser  muy  vigilados  y  la  practica  se  encarga  i^ 
su  perfecciôn. 

Si  después  de  sacar  el  trabajo  del  homillo  se  observa  que  présenta 
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un  color  oalcinado,  se  considerarâ  imperfecta  la  fundiciôn,  debiéndo- 
06  deshaoer  lo  hecho  hasta  que  el  color  sea  uniforme  y  confundible 
cou  el  dieute;  la  consistencia  en  el  caso  anterior  es  dudosa  y  conviene 
eBtar  sobre  aviso. 

Algunas  veces  résulta  de  primera  intenoiôn  el  fundido  imperfecto 
y  su  aparienoia  es  granulosa;  basta  colocar  el  objeto  en  el  horno  des- 
pués  uno  ô  dos  minutos  hasta  que  se  vea  licuado  y  oompacto;  también 
puede  reforzarse  el  pemo  oon  mâs  silorat,  y  entonoes  produoe  el  efec- 
to  deseado  sin  movimiento  del  pemo,  â  pesar  de  las  dificultades  que 
Be  presentan  en  dientes  ohatos  y  muy  rebajados  por  la  talla. 

Es  conveniente  que  el  polvo  de  cristal  sea  reoientemente  molido  y 
que  resuite  finîsimo  y  casi  impalpable  para  que  el  resultado  sea  favo- 
rable. Silcrat  que  tenîamos  preparado  de  un  aûo  anterior  nos  ha  pare- 
cido  que  no  servîa  en  las  pruebas  hechas. 

El  silcrat  debe  tener  el  color  exacto  de  la  porcelana  sobre  que  se 
funde,  asî  es  que  aplicado  un  tubérculo,  sea  cualquiera  el  color  que 
tenga  el  diente,  ese  mismo  adquiere  el  silcrat;  mis  experienoias  y  es- 
tudios  sobre  lo  mismo  me  hacen  sospechar  que  esta  propiedad  es  la 
misma  de  la  substancîa  ô  sea  su  transparencia,  de  ahî  el  parecer  el 
mismo  color.  El  silcrat  al  pulverizarlo  pierde  su  diafanidad  y  transpa- 
rencia,  adquiriendo  con  la  fusion  solo  esta  ûltlma  propiedad. 

Es  tal  la  adherencia  del  pemo  â  esta  substancia,  que  descubierto  en 
3U  parte  média,  la  restante  queda  en  firme  sujeta,  desprendiéndose  los 
pemos  en  el  diente  usual  cuando  quedan  en  esta  disposiciôn  con  mu- 
Qho  menos  esf  uerzo. 

La  fundiciôn  de  primera  intenciôn  en  el  horno  tarda  de  cuatro  â 
3inco  minutos,  de  segimda  vez  y  estando  este  caliente,  es  cuestiôn  de 
ono  â  dos  minutos. 

Cuando  el  trabajo  sale  retraîdo  se  vuelve  al  horno  rellenando  la 
falta,  y  es  curiosa  la  observaciôn  de  que  â  la  segunda  6  tercera  fundi- 
ciôn sale  mâs  lustroso  su  aspecto.  Es  muy  conveniente  el  sacar  los  tra- 
bajos  del  horno  cuando  este  se  halla  enfriado  en  absoluto. 

Por  las  pruebas  que  os  presento  podéis  apreciar  la  variedad  de 
3peraciones  llevadas  â  efecto  con  resultados  altamente  satisfactorios . 

Aplicadones  importantes. 

Estando  cargando  el  caucho  sucede  algunas  veces  que  bien  porque 
1  pemo  esta  bajo  6  bien  porque  obligue  darle  otra  direcciôn,  estQ  se 
aie  del  diente;  el  compromiso  en  tal  situaoiôn  es  grande;  el  ajuste,  si 
\  diente  esta  tallado,  no  puede  llevarse  fi  cabo,  y  no  hay  otro  recurso 
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que  volver  â  empezar  tomando  medidas,  etc.  6  haoer  la  obra  con  oom- 
postura;  pues  bien,  con  unos  minutos  de  intervalo  puede  oolooarse  A 
mismo  diente  en  su  respectiva  posiciôn,  y  como  no  hay  peligroenqne 
se  abra  ô  se  agriete  oomo  suoede  con  el  soplete»  el  resultado  es  bri- 
llante, fécil  y  râpido. 

Es  muy  corriente  romperse  loe  pemos  de  muchoe  dientes  al  niiel 
de  la  porcolana;  esto  puede  ocurrir  por  defeoto  de  construcciôn  6  por 
torsion  forzada  por  el  dentista,  gravitando  sobre  el  borde  aproxima- 
do  del  platino,  este  defectoBe  observa  en  muohos  dientes  ingleeesy 
es  bastante  frecuente;  en  otros  casos  se  desprenden  de  la  porcelaot 
dejando  los  pemos  en  el  cauoho,  nuestros  clientes  nos  piden  qne  le 
coloquemos  el  mismo  diente  puesto  que  le  tieien  aprecio  y  le  oansi- 
deran  perfecto,  pues  bien,  hoy  se  puede  accéder  â  lo  solioitado  en  d 
primer  caso,  colocândolos  en  si  sitio  y  en  el  segundo,  6  poniendootros 
pemos  que  se  tendrân  de  réserva  ô  sacando  oon  precauoiôn  los  que 
estân  en  el  caucho  y  colocândolos  donde  deban  estar  por  medio  de 
nuestro  silcrat 

Con  la  caja  de  colores  para  pintar  dientes  de  Âsh,  en  combinadân 
con  este  producto  se  pueden  hacer  trabajos  de  fndole  variada,  por 
ejemplo:  poner  tubérculos  â  molares  de  matiz  osouro  observândoseaâi 
mâs  adherencia  â  la  porcelana  del  diente,  tanta  que  si  se  intenta  saoarel 
producto  por  medio  de  la  fuerza  y  apalancando  con  un  buril,  saltiri; 
pero  siempre  llevândose  adherido  parte  del  diente.  La  pîntura  de  M 
se  puede  aplîcar  encima  después  de  aùadido  cualquîer  parte  del  diente 
con  el  silcrat,  resultando  una  union  intima  entre  los  cuatro  cuerpoe, 
porcelana,  cristal,  pintura  y  platîno.  También  nos  sera  muy  ûtilcuan- 
do  el  trabajo,  sea  ^or  su  volumen  6  por  otras  causas,  saïga  grieteado. 

El  lîquido  titulado  Mixing  de  Ash  que  acompafta  â  la  caja  de  pintu- 
ras,  se  puede  sustituir  por  alcohol  de  39  â  40  grados;  el  mismo  efecto 
produce  al  mezclar  estas  pinturas  con  agua:  estas  consecuencias  han 
sido  reveladas  durante  nuestros  experimentos  con  el  silcrat. 

Terminaremos  nuestro  modesto  trabajo  con  lasindicaciones  que  nos 
ha  sugerido  la  prâctica. 

Aplicaciones  en  gênerai, 

Formacion  de  cûspides  y  tubérculos  en  los  molares. 
Reposiciôn  de  pernos  en  los  dientes. 
Conversion  de  dientes  diatôricos  en  diente  de  pemo. 
Dientes  â  pivot  con  dientes  de  tubo  sin  soldar. 
Aprovechamiento  del  diente  muestrario. 
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Refornias  del  diente  Logan  y  de  pemo  ouadrado  iinico  con  rafces 
simuladas. 

Idem  id.  de  un  solo  clavillo. 

Propiedades  de  este  cuerpo. 

Adherencia  intima  al  cuerpo  del  diente  y  del  platino. 

Durezayvo^vsi  del  diente  usual. 

Besistencia  para  los  trabajos  protésicos. 

Duradôn  indef  irida. 

Transparencia  &  la  fusion  lo  que  hace  perfeoto  el  color  â  cual- 
quier  diente  aplicado  por  variado  que  sea  su  matiz. 

Su  utilidad  es  incontrastable  en  el  hecho  de  inutilizarse  un  diente 
y  no  encontrarlo  igual  ni  en  nuestro  surtido,  ni  en  los  depôsitos,  y 
aunque  este  trabajo  no  tuviera  otro  efecto  que  suplir  ima  falta  provi- 
sional  y  arreglar  de  momento  cualquier  accidente  que  ocurra  en  el  ta- 
ller  es  bastante  para  considerar  que  es  util. 

Pero  si  en  las  grandes  capitales  que  tenemos  depôsitos  de  fomitu- 
ra  dental  es  util,  ^qué  no  sera  en  aquellos  puebloe  ô  oiudades  retira- 
das  de  los  grandes  centros? 

Ck)nsidero  mi  obra  imperfecta  como  trabajo  humano,  pero  tengo 
la  seguridad  que  la  falta  que  tenga  serfi  suplida  con  creces  por  todos 
aquellos  amantes  y  entusiastas  de  nuestro  arte  que  les  agrada  ensayar 
procedimientos  nuevos. 


ÛRTÛPEDIA  DENTALE 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  BOSOLINO  MELA  (Gênes). 

Vi  presento  alcuni  casi  di  ortopedia  dentale,  operate  da  mio  fratel- 
lo  Silvio  e  da  me  nella  nostra  pratica  privata. 

I  modelli  in  gesso,  che  voi  potete  qui  osservare,  riguardano,  per 
la  maggior  parte  casi  di  anomalie  di  mascellari,  che  a  loro  volta 
danno  luogo  ad  anomalie  di  posizione  e  di  rezione  dei  denti.  Si 
tratta  quindi  dei  casi  piîi  importanti;  montre  abbiamo  ad  arte  fras- 
curato  quelli  di  poco  momento,  relativi  aile  anomalie  dei  denti  che 
non  presentano  alcuna  difficolta  del  lato  operatorio.  Naturalmente 
varii  furono  i  mezzi  da  noi  impiegati  nel  raddrizzamento  dei  denti. 
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Da  Itmgo  tempo,  corne  è  facile  comprendere^  abbîamo  abbandon 
to  il  piano  inclînato  del  Catelan,  perché,  allo  stato  attuale  délia  odon- 
toiatria,  abbiamo  apparecchi  meno  ingombranti  ô  piîi  riapondenti  allo 
scopo, 

Adoperammo  invece  speaao  e  volentieri  nelle  retroversioni  dei  dei 
ti  anteinori,  sia  superiori  che  inferiorî;  le  placche  dî  caoutchouc 
piccoli  bastoncini  di  legno. 

Usammo  ultimaniente  ia  tre  casi  dl  antiversione  di  încisîvi  înferîo- 
ri,  1  cordoEcini  di  seta  dei  proL  Younger  di  San  Francisco  con  esito 
f elicô.  Taie  metodo  peru  akro  non  é,  a  nostro  avviso,  che  una  modifî- 
oazione  di  quello  descritto  dal  Delabarre  nel  suo  «Traité  de  la  seconde 
dentition»  ^tampato  a  Parigi  nel  1819,  Non  osammo  mai  fare  nelle  ano- 
malie di  direzione  dei  denti  il  cosi  detto  raddrizzamento  brusoo  o  h- 
tantaneo,  ideato  e  messo  in  pratica  dalMagîtotnell8B8, evantatoalj 
tualmente  dal  Dottor  Quinet  di  Parigi.  Egli  nel  la  sua  relazione  M 
ultimamente  al  Congresso  Internazionaîe  dî  Medicina,  assicura  che 
taie  operazione  è  semplice,  rapida  e  scevra  da  qualaiasi  pericolo.  Fat- 
ta  una  accurata  autisépsi  délia  boeca,  aferra  il  dente  con  una  piozac 
estrazione  sino  alla  base  délia  radiée  e  fa  il  raddrizzamento  lentam« 
te  sino  a  che  Torgano  abbia  preso  la  direzione  normale:  una  goccia 
sangne,  una  leggera  infiammazîone  délia  gengiva,  qualche  rara  volt^ 
periceoientite,  sono  i  fenomeni  che  si  poBBono  osservare  in  oeguito  i 
operazione,  Tali  fenomeni  egli  combatte  con  acqua  ghîacciata  e  collo  " 
torii  di  borato  di  potassa  ed  évita  las  masticazione  sopra  il  denti  ope- 
rato. 

Dopo  quattro  o  cinque  giorni,  afferma  il  Dottor  Quinet,  il  dente 
è  quasi  f  issato  nella  sua  giusta  g  nuova  posizione,  non  vî  è  biaogno  di 
un  primo  appai^eccbîo  per  fare  il  raddrizzamento  ed  in  aeguito  di  un 
secondo  per  mantenerlo  in  sito.  Quosta  operazione  a  prima  vista  cosU 
semplice,  noi  sîamo  convintî  che,  nessuno  di  voî,  al  pari  di  noi,  abb 
mai  avuto  il  coraggiodi  metterla  in  opéra  nella  sua  clientelaprivata.I 
metodl  da  noi  preferiti  attualmente  sono  quelli  di  Cof  f  in,  dei  Angle 
et  dei  Knapp  che  voi  tutti  conoscete* 

Prima  d*intraprendere  un  raddrizzamento  e  nostra  abitudine,  dati 
che  ve  ne  sia  il  bisogno,  di  mettere  la  boca  in  condizîoni  igiemclie,t 
sia  otturiamo  in  denti  caria tî,  togliamo  il  tartaro  e  le  radioi,  curian 
le  gengive* 

Nell  ortodonzîa  poi  tenianio  molto  calcolo  délie  condizionî  genef 
dei  piccoli  pazîenti;  se  molto  debolî  o  malatici  ricusiarao  sempre  il  1* 
nostro  intervento,  e  ciu  facilmente  si  comprende  quando  si  pensi  cb 
masticazione  nei  primi  gîorni  dopo  messi  in  sito  gli  apparecchi  or 
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pedici,  essendo  molto  ostacolata,  peggîorebbe  le  condizioni  di  salute  dei 
bambini. 

Oltre  ail  esame  acourato  délia  booa  e  dei  denti,  cerchiamo  sempre, 
onde  non  incorrere  in  noiosi  insuocessi,  di  farci  un  esatto  concetto 
dello  stato  della  cavita  nasale  e  faringea,  perche  com'à  note,  le  irre- 
golarita  dei  denti  si  associano  ben  sovente  con  qualche  ostruzione  pa- 
tologica  délie  vie  nasali  o  naso-faringee,  quindi  Pintervento  dei  rino- 
laringoiatra  à  necessaio  ed  aiuta  e  compléta  la  noetra  cura. 

Meno  in  casi  speciali,  V  eta  da  noi  preferita  per  intraprenderô  un 
raddrizzamento  è  verso  il  dodicesimo  anno  quando  cioé  l' erizione  dei 
denti  parmanente  avvenuta,  eccettuati  i  terzi  molari. 

CJoU  Angle  siamo  d'  avviso  che  V  estrazîone  dei  denti  permanenti 
per  acquistare  dello  spazio  è  una  nécessita  piuttosto  rara  e  che  inol- 
tre  è  difficile,  in  molti  casi  realizzare  buoni  risultati  senza  la  presenza 
di  tutti  i  denti.  Il  metodo  conservatore  deve  essere  sempre  il  primo, 
1'  estrazione  non  viene  che  in  seguito. 

Durante  la  cura  poi,  essendo  facili  le  gengiviti  e  le  pericementiti, 
prescriviamo  frequonti  ed  abbondanti  colluttori  antisettici,  accompa- 
gnati  da  rigorosa  pulizia  della  cavita  boccale  con  spazzolini,  o  se  con- 
troindicato,  con  cotone  idrofilo. 

Il  collutorio  da  noi  usato  di  preferenza  e  V  acido  fenico  inglese, 
purissimo,  due  grammi  sopra  treoento  d' acqna  con  alcool  di  menta. 

i  Acido  fenico  pur.  gr. 2 
AicriaTO::::::':-.::::::::  ^ 
Alcool  di  menta  goccie XX 

I  vantaggi  di  taie  collutorio  sono  i  seguenti: 

a)  'fortemento  antiseptico. 

b)  non  disgustoso  al  palato. 

e)    non  nocivo  al  sistema  dentario. 

d)  azione  leggermente  anestelizzante  sulla  mucosa  boccale,  per 
cul  gli  apparecchi  ortopedici  vengone  nei  primi  giomi  ed  in  seguito 
Bopportati  assai  meglio. 

Troppo  tempo  richiederebbe,  e  forse,  non  porgerebbe  alcun  inté- 
resse pratico  il  tener  parola  sopra  i  25  casi  da  noi  operati  e  ch'  io  vi 
presento:  solamente  richiamero  la  vostra  attenzzione  sul  modello  nu- 
méro 7  R  (1). 

*B. — Operato  da  RopoUdoi 
S. — Operato  da  Silvig. 
bis. — Dopo  ultimata  lacara. 
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Si  trattava  d'  un  bambino  dodicenne,  di  saua  e  robusta  oo6tituao- 
ne,  il  quale  in  seguito  a  forte  trauma,  ebbe  la  perdita  dei  due  grandi 
incisivi  superiori,  e  del  piccolo  incisivo  superiore  sinistro  con  fratta- 
ra  alvéolare  in  corrispondenza  dei  denti  perduti,  e  pericementite  dd 
denti  anteriori. 

Dopo  venti  giomi  circa  guarito  deUe  sopraddete  lesioni,  pred 
V  impronta  dei  denti  e  ne  ricavai  il  modello  in  gesso  che  voi  vedete. 

Stampate  due  corone  di  platino,  le  fissai  con  cemento  rispettiTa- 
mente  al  piccolo  incisivo  superiore  destro  ed  al  canino  superiore  sinis- 
tro: queste  due  corone  in  corrispondenza  délia  meta  circa  délie  facoie 
labiali  porta vano  saldati  due  anelli.  Nell  intemo  di  questidueanelli 
feci  passare  una  vite  d'  acciaio  ed  aile  due  estremita  sporgenti  invitai 
due  piccoli  dadi  esagonali.  Ogni  due  o  tre  giorni  giravo  da  ambo  le 
parti  i  due  dadi  (1/4  di  giro  circa)  taie  manovra  continuai  fine  a  che, 
non  ottenni,  tra  il  primo  bicuspide  destro  ed  il  piccolo  incisivo  destro 
spazio  sufficiente  per  poter  contenere  il  canino  che  si  trovava  inpoei- 
zione  anormale. 

Le  corone  di  platino  vennero  varie  volte  cambiate,  e  cio  fa  fatto, 
non  tanto  perche  fossero  logorate  quanto  per  mutare  T  ase  di  tra- 
zione. 

In  seguito  la  discesa  del  canino  la  facilitai  con  im  apparecchiosis- 
tema  Coffin. 

In  taie  raddrizzamento  è  degno  di  nota,  V  a  ver  potuto  trasportare 
di  circa  un  centimetro  e  mezzo  da  destra  a  sinistra  il  piccolo  incisivo 
destro  superiore  senza  alcun  inconveniente.  Il  risultato  avuto,  sia  dal 
lato  dell  cstetica,  sia  dei  lato  dell  antagonismo  dei  denti  potete  osser- 
varlo  nel  modello  in  gesso  numéro  7  bis  preso  dopo  ultimata  la  cura. 
Intéressante  pure  è  il  caso  numéro  11  S.  operato  da  mio  f ratello  Silvio. 

Si  trattava  di  una  bambina  tredicenne  con  atresia  del  mascellare 
superiore,  con  prognatismo  assai  marcato  e  con  anomalia  di  direzione 
e  di  posizione  dei  denti  corne  appunto  potete  vedere  dal  modello  in 
gesso.  Sopra  il  secondo  biscupide  ed  il  due  grossi  molari  superiori,  da 
ambo  le  parti  vennero  fissate  con  cemento  tre  corone  di  platino  sal- 
date  assieme.  Queste  corone  in  corrispondenza  délie  faccie  linguali  e 
piu  precisamente  tra  il  bicuspide  ed  il  primo  grosso  molare  portavano 
saldate  due  sbarre  déllo  stesso  métallo,  una  a  destra  e  Paîtra  a  sinis- 
tra, forate  nella  parte  mediana.  In  corrispondenza  dei  due  fori  venne- 
ro innestato  le  due  estremita  di  una  vite  convenientemente  aggius- 
tata.  Ogni  duo  o  tre  giorni  si  vitava  il  dado  centrale  di  circa  un  quar- 
to di  giro.  Dopo  quattro  mesi,  ottenuto  Tallargamento  necessario  del 
diametro  trasversale  dell  arcata  dentale  superiore,  si  applicarono  in 
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seguito  vari  apparecchî  sistema  Cof  f  in  ed  Angle,  e  dopo  due  anni  dî 
oura  si  ottenne  un  risultato  soddisfacentissimo,  corne  appunto  potete 
vedere  nel  modello  in  gesso  il  S.  bis  preso  a  cura  finita. 

Termino  questa  mia  brève  conversazione. 

Le  anomalie  del  sistema  dentario  da  noi  operate,  vanno  dal  pro- 
gnatismo  ail  ataresia,  dalla  diastolia  ail  asimetria,  dalle  anomalie  di  po- 
fâzione  dei  denti  a  quelle  di  direzione,  ossia  abbracciano  quasi  tutte  le 
anomalie  possibili  che  si  possono  presentare  ad  un  odontoiatra. 

I  resultati  avuti  mi  sembrano  abbastanza  buoni,  e  voi  stessi  pote- 
te controllarli. 

In  molti  casi  si  sarebbe  potuto  far  meglio  assai,  ma  le  condizioni 
spécial!  della  famiglîa  dei  pizienti,  ci  furono  d'ostacolo. 

Per  fortuna  attenendoci  ad  una  rigorosissima  antisepsi  della  bocca 
ed  a  una  quasi  giornaliera  sorveglianza,  non  ebbimo  mai  a  lamentare, 
in  nessuno  dei  nostri  piccoli  pazienti  gravi  e  dolorose  conseguenze. 

Francamente  pero  dobbiamo  deplorare  la  poca  importanza  che  il 
pubblico  in  générale  da  a  tali  risultati  e  forse  in  parte  e  compatibile, 
perche  noi  solo  specialisti  possiamo  comprendere  le  gravi  dif  ficolta 
che  s'inoontrano  e  la  pazienza  da  certosini  che  si  deve  esercitare  in 
questi  attioperativi.  

.  Nota.=Jj&&  clichés  correspondant  à  cette  communication  ne  sont 
pas  parvenus  en  temps  opportun  pour  la  reproduction  des  gravures. 

Discussion. 

Dr.  HARL AN  (Président):  This  paper  of  Dr.  Mela's  is  based  on  effects 
seoured  in  cases  of  which  he  has  models  whîch  y  ou  may  examine. 
Perhaps  Dr.  Aguilar  will  say  a  word  as  to  its  contents,  for  those 

who  did  not  understand. 

• 

Dr.  AGUILAR:  Dr.  Mêla  has  made  a  review  of  the  methods  em- 
ployed  by  him  for  straightening  the  teeth  which  are  of  great  impor- 
tance, and  he  tells  us  what  great  effects  he  has  obtained  by  the  use 
of  a  band  of  rubber  and  wood.  He  talks  much  of  the  sub ject  of  conser- 
vation of  the  teeth  and  is  in  favor  of  not  extracting  for  régulation  but 
expansion  of  the  arches,  and  finishes  with  models  of  cases  where  good 
results  hâve  been  obtained  by  regulating  teeth. 
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COMMUNICATION 

REPARATION  DES  DENTS  A  PIVOT  MONTEES  SUR  OR 
SANS  ENLEVEMENT  DUlPIVOT 

de  Mr.  le  Dr.   SEIGLE  (Bordeaux). 

S'il  existe  un  travail  désagréable  à  cause  de  ses  conséquenees,  c'est 
incontestablement  celui  de  la  réparation  d'une  dent  à  pivot  dont  li 
porcelaine  a  été  brisée,  Tarmature  de  la  dent  étant  solidement  fixée  an 
ciment  dans  la  racine  par  le  pivot,  celui-ci  est  obligé  d'être  entière- 
ment détruit,  enlevé  en  parcelles,  pour  refaire  une  nouvelle  dent. 

Que  d'attention  et  d'habilité  faut-il  avoir  pour  ne  pas  perforer  k 
racine  dans  ses  parties  latérales  en  élevant  le  pivot,  ou  ce  qui  est  plas 
exact,  en  le  détruisant! 

C'est  pour  diminuer  en  partie  cette  difficulté,  que  j'ai  cru  hoa  de 
vous  communiquer  les  moyens  de  réparation  dont  je  vais  vous  parler, 
que  Ton  peut  appliquer  à  la  majorité  des  cas,  les  seules  dents  à  articu- 
lation très  serrée  devant  être  mises  à  part. 

Il  vous  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  ce  travail  que  j'ai  Thoimeur 
de  vous  présenter,  pour  vous  rendre  compte  sans  difficulté  des  moyens 
employés. 

Il  est  nécesaire,  lorsque  vous  construisez  une  dent  à  pivot  d'enpré- 
voir  la  réparation  possible  et  pour  employer  celle  dont  je  vous  parle, 
il  faut  lorsque  vous  soudez  la  dent  à  son  pivot,  faire  un  talop  en  or 
avec  la  soudure  aussi  élevée  que  vous  le  permet  l'articulation,  car,  com- 
me vous  le  verrez,  ce  talon  d'or  est  toute  la  clé  de  la  réparation. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  dents  susceptibles  d'être  rem- 
placées par  des  dents  à  pivot  et  auxquelles  l'articulation  permettra  de 
construire  ce  talon  d'or;  ce  sont  presque  toujours,  les  prémolairefl  et 
les  canines  de  la  mâchoire  supérieure  et  généralement  toutes  les  dents 
de  la  mâchoire  inférieure  jusqu'aux  grosses  molaires.  Les  seules  inci- 
sives supérieures  ne  sont  pas  comprises  dans  cette  énumération.  Ce- 
pendant, ces  dents-là  pourront  rentrer  dans  la  catégorie  des  dents  ré- 
parables par  ce  système  toutes  les  fois  queTarticulation  un  peu  élevée 
pourra  tolérer  le  talon  d'or. 
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Comme  vous  voyez,  la  mesure  est  presque  générale  et  il  ne  me  res> 
te  plus  qu'à  vous  démontrer  la  réparation. 

La  dent  étant  brisée,  il  faut  débarraser  la  monture  des  débris  de 
porcelaine  qui  pourraient  encore  s'y  trouver,  puis  à  l'aide  de  fraiseB 
cylindriques  ou  de  petites  meules  montées  sur  le  tour,  vous  enlevez  la 
contre-plaqué  et  les  crampons  de  platine  de  la  dent  cassée,  ne  laissant 
exister  que  le  talon  de  soudure,  que  vou?  allez  à  son  tour  façonner  à 
l'aide  de  limes  à  réparer,  de  fraises  cylindriques  ou  de  meules,  lui  don- 
nant  une  forme  à  peu  près  carrée  autour  de  laquelle  vous  ajusterez  une 
bande  d'or  à  22  carats,  dont  les  extrémités  viendront  se  relier  par  la 
soudure  à  la  contre-plaque  de  la  nouvelle  dent  que  vous  aurez  préala- 
blement ajustée. 

La  manœuvre  opératoire  sera  des  plus  simples,  car  cette  bande  d'or, 
étant  à  frottement  lâche  sur  le  talon  d'or,  il  vous  sera  facile  d'enlever 
en  bonne  place  dans  la  bouche,  dent  et  bande  reliées  ensemble  par  un 
peu  de  cire  dure,  et  souder  le  tout  ensuite  dans  un  bloc  de  plâtre  et  de 
sable. 

Il  ne  vous  restera  plus,  ce  travail  terminé,  qu'à  fixer  avec  du  ci- 
ment un  peu  liquide,  la  bande  d'or  à  son  talon.  Vous  aurez  ainsi  une 
réparation  solide  (Nous  avons  des  dents  réparées  de  cette  manière  là, 
depuis  plusieurs  années,  qui  n'ont  pas  bougé)  et  vous  aurez  également 
évité  les  ennuis  que  je  vous  signalais  au  commencement  de  ma  com- 
munication. 

Discussion 

Dr.  KELSEY:  Mr.  Président,  I  approve  this  System  very  muoh; 
I  hâve  been  using  it  for  natural  teeth  with  good  success. 

Dr.  HEDDY:  I  should  like  to  remark  hère  that  it  appears  to  me 
first  of  ail  that  the  way  this  tooth  is  shaped  is  somewhat  peculiar.  We 
are  not  in  the  habit  of  building  teeth  like  that,  you  say  you  can  give 
the  crown  a  rectangular  shape,  it  seems  to  mo  that  generally  persons 
making  crowns  do  not  make  them  of  solid  gold,  and  it  would  be  ve- 
ry difficult  indeed  to  give  that  form  to  a  crown  that  was  not  in  solid 
gold. 

Dr.  KELSEY:  It  is  not  a  crown,  it  is  a  repair. 

Dr.  HEDDY:  But  that  is  a  speciality.  We  are  not,  we  gênerai 
practitioners,  in  the  habit  of  making  solid  gold  crowns,  we  only  make 
the  hoUow  gold  crown,  with  the  porcelain  front.  If  it  breaks  off  it  is 
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diffîcult  to  repair  a  crown  of  that  sliape,  îf  you  file  it  you  will  imme- 
diately  get  on  to  the  cernent.  And  then  again,  for  laterals  and  cen^ 
trais,  we  do  not  leave  thf»  gold  projecting  so  high  out  of  the  gum  as  we 
seehere.  Another  thingis  that  when  you  file  this  backing  away  hère 
you  will  get  on  to  the  hollow  surface  and  on  to  the  pin* 

Dr.  ROBINSON:  I  think  Dr*  Seigle^s  way  of  repaîrlng  teeth  is 
very  ingenious  indeed  and  overoomes  a  great  many  of  our  difCculties 
My  onl3^  criticism  is  that  he  uses  eement  and  the  saliva  would  I  think 
work  on  the  cernent  and  make  it  loosen  very  quickly.  I  should  i*ecoin- 
mend  the  use  of  a  mixture  of  1/3  of  amalgam  and  2/3  cément,  whici 
forms  a  sticky  paste.  almost  black;  ît  is  much  stickier  than  cernent  and 
will  be  a  great  deal  better  than  the  cernent. 

Dr,  KELSEY:  I  endorse  ail  that  Dr«  Robînson  has  said,  but  would 
advise  hîm  to  be  a  little  caret ul  in  auvising  the  use  of  amalgam  and  oe- 
menty  amalgam  implies  mercury  and  will  act  on  the  gold  band  rende- 
ring  it  friable  very  quickly. 

Dr*  MITCHELL*  I  do  not  agre»  The  quick  settîng  copper  amalgam 
wUl  not  injure  the  gold, 

Dr*  ROBINSON.  I  can  confirm  what  Dr.  Mitchell  has  said:  cop- 
per  amalgam  will  not  cause  %veai*  of  the  gold  band;  I  hâve  put  amal- 
gam and  cément  mixture  without  any  such  results. 

Dr.  SEIGLE.  In  reeponse  to  Dr,  Heddy,  I  would  say  that  itis not 
a  crown,  meroly  a  réparation.  I  do  not  buîld  a  tooth  lîke  that  whenl 
put  it  on,  but  if  one  has  broken  I  repair  it  in  that  manner.  As  regards 
Dr,  Robinson,  I  thank  him  for  his  congratulations,  I  will  try  hifi 
metliod  of  fixingj  but  fear  the  amalgam  will  deteriorate  the  gold»  ho- 
wever  I  will  be  in  a  position  to  auswer  him  when  I  hâve  trled  it  As 
regards  fixing  with  cément,  I  find  that  it  lasts  well,  you  say  the  ac- 
tion of  the  saliva  looseiis  it,  but  if  that  is  so,  you  merely  hâve  to  be- 
gin  agaio  in  a  few  years  and  you  would  certainly  avoid  the  injurions 
effects  of  having  to  take  out  the  pivot  of  the  broken  tooth,  a  tedious 
and  ver}^  tiresome  job,  as  you  ail  know,  one  is  so  apt  whiJe  filing  to 
let  the  instrument  pass  through  and  perforate  the  latéral  portions  ol 
the  root.  Now  suppose  the  tooth  is  broken  a  second  time,  repairiflg 
is  much  easier;  the  difficuUy  and  length  of  the  repair  consists 
tially  in  producing  this  rectangular  shape. 
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LAS  LLAMADAS  ESTOMATITIS  MERCURIALES 

COMUNICACION 

del  Dr.  L.  STJBIBANA  (Madrid). 

Mestmien. 

La  afeooiôn  buoal  oonooida  hasta  boy  por  estomatitis  merourial» 
no  se  présenta  solamente  en  los  que  estân  sujetos  £  un  tratamiento  mer- 
curiale en  los  sifllftioos  por  ejemplo,  sino  también  en  todos  los  obreros 
que  tienen  que  manejar  este  métal. 

Siendo,  sin  embargo,  la  sffllis  la  enfermedad  que  m&s  indlreota- 
mente  es  la  causa  de  la  misma,  es  conveniente  que  el  dentista  conozoa 
el  mecanismo  de  la  Infecclôn  slfllftica,  sus  sfntomas  y  sus  diverses 
tratamientos. 

Hasta  h&  poco  se  creyô  que  solo  el  merourlo  era  la  causa  de  loB 
fenômenos  morbosos  de  la  gingivitis  mercurial.  Pero  no  hay  tal.  El 
mercurio  introducldo  en  el  organismo  se  élimina  en  gran  cantidad 
por  las  glfindulas  buco-salivales,  modiflca  el  medio  bucal,  altéra  la 
composiciôn  qulmica  de  la  saliva,  irrita  la  mucosa,  débilita  la  acciôn 
def ensora  de  los  leucocitos  y  pone  £  la  cavidad  en  gênerai  en  un  esta- 
do  de  receptiviJad  môrbida,  y  los  sfntomas  precursores,  que  solo  se 
creyeron  hijos  de  las  cualidades  tôxicas  del  mercurio  eliminado,  no 
es  mfis  que  una  infecdôn  séptica  mfis  ô  menos  intensa,  segûn  el  estado 
gênerai  y  la  boca  de  que  se  trate. 

Puede  corroborar  esta  idea  la  ausenoia  de  esta  estomatitis  en  los 
▼iejosy  en  los  niiios  sin  dientes  y  en  los  que  observan  una  escrupulosa 
higiene  bucal. 

El  mercurio,  pues,  solo  es  un  agente  provocador  de  la  estomatitis, 
no  el  agente  directamente  patôgeno;  este  esta  s61o  y  exclus  ivamente 
en  el  polimicrobismo  bucal,  y  en  consecuencia,  la  enfermedad  es  in- 
fecciosa,  solamente  de  origen  séptico. 

Por  esta  razôn  es  absurdo  pedir  la  suspension  del  mercurio  en  el 
tratamiento  de  los  siflilfticos  ô  el  trabajo  de  los  obreros.  Es  un  pro- 
blema  de  desinfeccion  bucal,  de  rigurosa  higiene,  de  limpieza»  en 
siuna. 

En  los  sfntomas  subjetivos  no  faltan  el  ptialismo,  el  sabor  metili- 
00,  el  calor  en  la  boca  y  el  aliento  caliente; 
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Los  smtomas  objetîvos  son  irregulares:  si  la  boca  ea  la  cual  se  eti- 
mina  el  mercui'îo  es  higîénîoai  solo  presentarâ  simples  erîtemas;  si  eeti 
suoia  y  desouidadâ,  podra  llegar  hastapresentar  sÎDtomas  de  gangrena* 

El  ti'atamîento  debe  ser  profilâctico;  es  decir,  muchisîma  limpiezft 
bucal  en  los  que  han  de  tomar  6  trabajar  con  mercurio. 

El  tan  preconizado  clorato  de  potasa,  cuando  ya  se  es  vîctima  de  la 
eâtomatitb,  es  de  impropia  6  por  lo  menos  nula  aplieacîon. 

Debe  hacerse  iina  escropuloslsima  lîmpîeza  del  sarro  y  dô  los  es- 
pacîos  interdentales;  con  una  jeringa  de  mucha  fiierza  lavarcoa  anti- 
sépticos  todos  loa  rincoees;  extraccion  de  todas  las  raices;  obturaciGa 
de  las  cavidades;  destruccion  de  todos  los  focos  Lnfecciosos;  recetar 
antiséptîcoB,  encargando  très  lîmpiezas  al  dia;  ver  cada  ocho  dîaa  a) 
que  esta  bajouna  cura  mercurial,y  deecougestioDar  las  encîas  con  iodo. 

Frohlbîr  el  uso  del  tabaco  y  de  las  comldas  pîcantes. 

CONCLUSIONES 

1.*'  Debe  desaparecer  del  cuadro  de  la  patologia  la  frase  «Estoma* 
tîtis  mercurîal». 

2.^    Existen  solo  y  exclusîvamente  dos  clases  de  estomaî' ' 
especîflca  y  la  séptica.  La  que  he  desarollado  pertenece  â  la  sei; 
olase. 

3.*^    El  mercurio  rompe  6  altéra  el  equilibrio  bucal. 

4.**    El  verdadero  agente  etiologico  es  el  polimicrobîsmo  bncaU 

6.**  El  primer  tratamiento  es  profllâctioo;  &  falta  de  este,  el  mejor 
68  la  asepsia  bucal. 

6.^  Nîngnn  médico  debe  aplicar  el  mercurio  sin  antes  mandar  el 
cliente  al  dentîsta,  partiel pândole  que  va  â  sujetârsele  â  una  medica^ 
oiôn  hidrargîrica. 

Y  T.""  Ningtln  sifilîtico  y  obrero  que  lo  emplee  debe  d0jarî»ede 
limpiar  la  boca^  y  cada  medîo  aâo  ir  â  casa  del  dentista  fi  consultarle^ 

CÛNSIDERACIONES  SOBRE  LOS  TRABAJOS  DE  PUENTE 
del  Dr.  L.  SUBIE ANA  (Madrid), 


REBUMEN 


Esta  elasG  de  prôtesis  no  es  de  nuestros  dias;  son  muy  antigûOB 
sus  priocipios,  aunque  las  formas  no  sean  las  mismas,  y  sin  duda  «I 
puente  fuié  una  de  las  primeras  mauiiestaciones  delà  prôtesis  dental 

El  puente  es  una  superficie  triturante  sostenida  por  dos  ô  mfispufl' 
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tos  de  apoyo.  Este  trabajo  puede  ser  fljo  ô  movible.  El  prîmero  es 
mis  fuerte,  el  segondo  es  mfis  higiénico. 

Los  puntos  de  apoyo  son  los  propios  dientes  ô  rafoes,  oonvenien- 
temente  tratados  terapéutioa  y  mecânioamente.  A  éstos  se  ajustan  co- 
ronas,  aros  ô  espigas.  El  verdadero  sostén  eu  los  puentes  estfi,  pues, 
en  los  dientes  ô  raîces  naturales  que  han  de  aguantar  la  mastioaciôn 
de  toda  la  extension  mastioante;  la  encfa,  £  la  inversa  de  los  trabajos 
de  cauchOi  ningun  apoyo  les  presta. 

Los  puentes  tienen  sus  ventajas  é  inoonvenientes:  entre  las  prime- 
ras primeras  estfi  su  fijeza  y  la  carencia  de  paladar;  entre  los  segundos 
las  enf ermedades  que  pueden  af eotar  fi  los  dientes  que  sirven  de  pun- 
to  de  apoyo,  y  la  diflcultad  de  poder  obtener  una  buena  higiene  del 
aparato  fljo. 

El  éxito  de  los  aparatos-puentes  no  dépende  exolusivamente,  ni 
oon  mucho,  de  la  solidez  y  de  la  habilidad  y  gusto  artfstico  de  su 
eonstruooiôn.  No  basta  ser  un  buen  mecfinioo;  se  puede  ser  bueno, 
muy  bueno,pero  resultar  un  mal  restauradorterapéuta;â  la  condiciôn 
de  mecfinioo  deben  acompaûar,  ain  duda,  conocimientos  cientîflcos 
IMurasaber  discemir  la  oportunidad  de  los  puentes:  sin  embargo,  jus- 
to  es  confesar  que  no  muchas  veces  se  reunem  ambas  condiciones  en 
un  mismo  individuo. 

iEs  cientf  flco  poner  un  puente,  fi  la  edad  de  quince  ô  veinte  aûos, 
euando  la  evoluciôn  del  desarroUo  ôseo  y  dentario  no  es  completo? 
Greo  que  no,  oomo  tampoco  creo  que  lo  sea  en  la  virilidad  decrecien- 
te  euando  las  potencias  fisioas  y  dentales  empiezan  fi  debilitarse. 
.  De  modo  que,  para  la  colocaciôn  de  un  puente  es  neoesario  fljarse 
en  la  edad,  y  muy  especialmente  en  los  puntos  de  apoyo.  Es  preoiso 
no  olvidar  que  los  dientes  ô  sus  rafces  que  soportan  un  puente,  re- 
sisten  mfis  f  uerza  y  presiôn  de  la  que  naturalmente  deben  tener,  y  cla- 
ro  es  que  cuantos  mfis  dientes  sostengan  y  mfis  extensa  sea  la  superfi- 
cie m^ticante,  mfis  es  el  trabajo  fi  que  se  les  obliga.  Por  ejemplo:  un 
puente  de  siete  dientes  fatsoSf  que  cuenta  oon  otros  dos  oemo  puntos 
de  apoyo,  desde  luego  puede  declrse  que  se  oblîga  fi  esos  dos  fi  un  tra- 
bajo excesivo  de  soporte,  aimque  sean  muy  favorables  las  oondioiones 
anatômicas  de  las  bases. 

Ademfis  de  que  una  f uérza  superior  fi  que  se  obliga  fi  un  diente 
puede  desalojarlo  de  su  sitio,  puede  también  hacer  que  se  desarroUen 
procesos  morbosos,  periodontitis,  reabsoroiones  alveolares  oon  su  se- 
quitode  oonsecuencias.  Las  condiciones  anatômicas  puedan  influir 
en  el  buen  ô  mal  éxito  de  un  puente.  Un  puente  establecido  de  un 
colmillo  al  primer  molar,  puede  asegurarse  que  estfi,  por  parte  de  los 
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soportes,  en  las  mejorea  condicîones  anatômicasp  puesto  que  elcolmi- 
Uo  tiene  ra(z  potente  y  larga,  y  el  molar  de  seis  aôos  es  el  mâs  firme- 
mente  implantada  en  la  boca.  Establecido  el  puente  desde  la  segimdi 
bicÛBpîde  a  la  muela  del  juloio,  no  esta,  nî  con  mucJiOy  tan  segitro 
oomo  el  anterior,  por  la  forma  cônica  de  la  raîz  de  la  muela  cordai  y 
por  tener  el  segundo  bicûspide  uaa  sola  raîz. 

Una  raîz  de  cuja  flsîologîa  periostal  se  dude,  debe  abandonaràe, 
sobre  todo  para  puentes,  y  si  las  piezas  de  soporte  tîenen  que  ser  lar- 
gas>  con  mâs  razôn,  pues  claro  esta  que  la  palanca  es  superior. 

Algunas  veces  es  necesario,  para  poner  un  puente,  «echar  mano»  de 
de  un  diente  vivo,  y  este  expooe  &  fracasos,  ya  que  para  tener  dicho 
diente  en  condiciones  cîlindricas  es  necesario  limarlo,  con  cuya  ape- 
raciôn  pierde  el  esmalte,  que  es  su  irreemplazable  protector,  y  esto 
puede  acarrear  alteraoiones  funestas  para  laestabilîdadde  lospuentes. 

La  pulpa,  fuera  el  esmalte,  puede,  â  pesar  de  estar  el  diente  cubier* 
to  por  una  corona,  perclbîr  las  sensaciones  térmicas,  alterar  sus  fim- 
clones  de  nutriciôn  y  morir.  El  cemento  que  sostiene  la  corona pue- 
de ser  un  estîmulo  anormal  que,  pasando  por  los  canalfculos  dentales, 
Uegue  â  la  pulpa  y  altère  â  esta,  îormândosole  nôdulos  que  aoarreaii 
dolores  tremendos,  siendo  esta  enfermedad  dificil  de  diagnosticar. 

Por  la  série  de  oportuoidades  que  acabamos  de  poner  de  manfiea- 
to,  se  comprenderâ  que  no  se  puede  ser  puentista  à  priori^  y  si  gôlo  'î 
posteriori^  es  decir,  cuando  las  circunstanoias,  despues  de  bien  medi- 
tadas,  favorecen  el  éxito. 

El  puente  americano  (modelo  nûm.  1)  es  de  los  mâs  usuales,  por 
su  solîdez  y  por  su  estética. 

Consiste,  ademâs  de  sus  dos  puntos  de  apoyOi  que  lo  mismo  pae- 
denserarosjcoronasjespigas  6  Richmonds,  eto.p  en  «faces»  depof" 
celana  que  van  â  la  parte  externa,  la  mâs  visible,  y  estân  cubie^tas,  su 
parte  superior  ô  mordiente,  por  una  caperuza  de  oro  rellena,  <l^^ 
guarda  perfecta  relacién  con  la  superSete  contraria,  con  lacualhade 
mastic ar,  y  la  posterior  esta  revestida  de  soldadura  que  forma  ans 
superficie  déclive  que  muera  en  borde  fino  en  la  parte  inferior,  q^® 
se  ajusta  â  la  encia. 

El  puente  con  plancha  de  base  sobre  raîcea  tratadas  y  con  diente 
de  tubo  (modèle  nûm,  2),  es  de  muy  dificil  construcciôn.  Los  dient^ 
de  tubo,  que  tanto  tiempo  han  estado  relegados  al  olvido,  vuelvea  * 
usarse  hoy,  aunque  no  podamos  decir  que  estân  en  boga*  Cousis^ 
este  puente  en  dos  puntos  de  apoyo  que  lo  mâs  racional  es  que  s^^ 
dos  Ricbmonds  en  una  plancha  perfectamente  ajustadaàlasuperflc*^ 
de  las  raîces  por  medio  de  la  troquelaciôn.  De  esta  plancha  part©*^ 
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imas  espigas,  en  las  cuales  entran  los  dientes  por  su  parte  central. 
Claro  es  que  de  la  posiciôn  de  las  espigas  dépende  la  de  los  dientes, 
pero  es  lo  oierto  que  las  espigas  han  de  soldarse  en  la  direociôn  que 
indique  la  buena  armonfa  estétioa  y  flsiolôgica  del  dionte. 
.    Los  dientes  se  fijan  en  las  espigas  con  azufre  6  cemento. 

Este  puente  se  flja  todo  él  con  cemento,  de  modo  que  entre  la 
plancha  y  las  rafces  no  puedan  entrar  jugos  bucales  ni  comida. 

Esta  clase  de  puente  solo  d^be  aplicarse  en  casos  semejantes,  es 
decir,  teniendo  la  plancha  rafces  por  base,  pues  si  hubiera  encla, 
oomo  no  podrfa  ponerse  cemento  û  otra  pasta  adhesiva,  la  comida  se 
interpondrfa  entre  una  y  otra,  acarreando  fermentaoiones  por  demfis 
nocivas. 

El  puente,  propiamente  dicho,  es  el  mâs  fficil  de  haoer,  y  creo  que 
es  el  puente  mfis  prâctico  y  mfis  higiénico. 

Con  este  puente,  ademfis  de  que  ahorra  mucho  trabajo  y  puede 
hacerse  m&s  barato,  se  évita  el  compromise  de  que  fi  lo  mejor  se  rom- 
pan  las  porcelanas,  soldando  el  puente,  ô  bien  en  la  booa  del  cliente 
onando  aquél  tiene  mucho  uso;  ademfis,  y  esta  es  su  principal  venta- 
ja,  siendo  como  es  un  verdadero  puente,  no  pueden  quedar  partîculas 
alimenticias  en  los  rincones,  porque  no  los  hay,  y  es  muy  fficil  lim- 
piarlos  y  hacerles  pasar  lîquidos  con  este  objeto. 

Las  dos  coronas  sueltas:  consiste  la  primera  en  un  Logan  conver- 
tido  en  Rlchmond  con  la  agregaoiôn  de  un  aro  soldado,  previamence 
ajustado  en  la  raîz,  y  cubier^as  sus  ranuras  con  porcelana  en  el  hor- 
no.  El  segundo  es  un  molar  para  caucho  convertido  en  corona  de  por- 
celana, tamblén  con  su  aro  de  platino  convenientemente  ajustado  y 
terminado  con  porcelana  en  el  horno.  Con  el  bicûspide  se  obtiene 
mfis  solidez;  con  la  muela  se  évita  la  presencia  del  oro  que  no  fi  todos 
los  clientes  les  es  grata. 
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CÛNSIDERATIÛNS  GENERALES 
SURLAPRÛTHESERESTAURATRICEOUMAXILLAIRESUPERIEUrr 

Présentafion  d*un  appareil  nouveau, 

COMMtîNICAtlON 
fie  Mr*  le  Dr.  A.  FONT  (I.yon) 

La  prothèse  immédiate  du  maxillaire  supérieur/contrairementàcel-^ 
le  du  maxillaire  iiiférieui',  semble  être  de  plus  en  plus  abandonnée. 

Ce  n'est  pas  que  la  construction  de  ces  appareils  soit  plus  difficilôJ 
mais  il  semble  que  lea  résultats  obtenus  soient  poui*  ainsi  dire  insigni-j 
fiants.  En  effet,  dans  le  cas  de  résection  du  maxillaire  inférieur  no 
accompagné  de  prothèse  immédiate,  il  survient  des  déformations  quel-î 
ques  fois  très  longues  et  très  difficiles  à  corriger;  tandis  que  «iansW 
cas  de  resection  du  maxillaire  supériem',  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server  ces  dernières  années,  les  déformations  sont  assez  peu  pronoB- 
cées,  et  dans  tous  les  cas,  facilement  évitées  au  moyen  do  la  prothèse 
immédiate. 


ir.0: 


Pour  le  maxillaire  inférieur,  il  est  préférable,  lorsque  celaesi 
Bible,  et  qu*il  n'y  a  pas  de  contre  indications^  de  poser  rappareil 
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prothèse  immédiatement  après  l'opération;  il  faut  en  somme  agir 
comme  le  conseille  notre  excellent  confrère,  le  docteur  Martin,  de 
Lyon,  et  c*eat  encore  à  notre  avis  Tappareil  de  cet  auteur  qui  présen- 
te le  plus  d'avantagée. 

Dans  la  prothèse  du  maxillaire  supérieur,  l'appareil  peut-être  posé 
Bans  inconvénients,  dans  les  7  ou  8  jours  qui  suivent  l'opération,  à 
condition  de  faire  chaque  Jour  un  tamponnement  un  peu  serré  au  mo- 
yen de  la  gasse  stérilisée  ou  salolée* 

Nous  ne  décrirons  pas  les  divers  appareils  qui  ont  été  inventés  au 
sujet  de  la  prothèse  du  maxillaire  supérieur.  L'appareil  que  je  vous 
présente  et  que  je  vais  vous  décrire  n'a  pas  la  prétention  d'être  supé- 
rieur aux  autres  ni  de  les  remplacer,  cependant  comme  il  noua  a  ren- 
du des  services  dans  certains  cas,  et  que  sa  construction  est  assez  faci- 
le, f  ai  cru  utile  de  vous  le  faire  connaître. 


A. 


:^-r- 


Cet  appareil  se  compose  d'une  plaque  palatine  en  caoutchouc  dur 
TulcanJsé  qui  supporte  les  dents  artifcielles  et  qui  rayjpelle  absolu- 
ment  un  dentier  ordinaire.  Cette  plaque  est  sui'montée  d'un  poche  en 
caoutchouc  mou  se  rapprochant  le'plus  nettement  possible  de  la  forme 
du  maxillaire  ou  de  la  portion  enlevée.  Un  tube  en  or,  noyé  dans  la 
plaque  dure,  fait  communiquer  cette  poche  avec  l'extérieur.  L'extrémi- 
té interne  du  tube  est  obturée  par  une  valve  en  caoutchouc,  et  l'extré- 
mité extérieure  par  un  pivot  qui  supporte  une  des  dents  de  PappareîL 

Lorsque  le  patient  veut  introduire  son  appareil,  il  n'a  qu'à  [chasser 
Taîr  de  la  poche.  Cette  dernière  s'applatit  ainsi  très  facilement  et  l'ap- 
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pareil  n'est  alors  guère  plus  épais  qu'un  dentier  ordinaire.  Uns  fois 
l'appareil  en  place,  le  patient,  au  moyen  d'une  petite  pompe  ou  d'une 
poire  à  air,  refoule  Tair  dans  la  poche  qui  se  gonfle  et  devient  très 
dure. 

Cet  appareil,  nous  le  répétons,  n'a  pas  la  prétention  de  remplacer 
tour  les  autres  appareils  de  ce  genre,  nous  croyons  cependant  que  dans 
certains  cas,  il  présentera  sur  eux  certains  avantages. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  le  construire  pour  deux  malades  aux- 
quels on  avait  réséqué,  à  l'un,  tout  le  maxillaire  supérieur ,  à  l'autre; 
une  grande  partie  de  ce  môme  os.  Dans  les  deux  cas,  l'appareU  a  été 
bien  supporté. 

La  rétei^on  était  parfaite,  malgré  le  petit  nombre  et  le  petit  vo- 
lume des  crochets  posés  sur  les  dents  saines. 

Un  autre  avantage  de  ce  appareil,  c'est  sa  légèreté  assez  apprécia- 
ble, puisque  celui  que  je  vous  présente  pèse  à  peine  25  grs.  Cependant 
malgré  cette  légèreté,  nous  obtenons,  par  le  gonflement  de  la  poche 
une  résistance  aussi  grande  qu'avec  n'importe  quel  autre  appareil. 

Cette  résistance  est  suffisante  pour  empêcher  la  formation  de  ci- 
catrices vicieuses,  et  les  déformations  du  visage.  Dans  le  cas  où  ces 
dernières  se  produiraient,  lorsque,  par  exemple,  comme  cela  arrive  le 
plus  souvent,  la  paupière  inférieure  sera  attirée  en  bas  par  suite  de  la 
résistance  cicatricielle,  cet  appareil  pourra  encore  nous  rendre  des 
services. 

Si  on  constate  que  la  pression  de  la  poche  est  insuffisante  au  ni- 
veau de  la  bride  cutanée,  on  pomra  agir  de  deux  façons  différentes: 
soit  en  augmentant  le  volume  de  la  poche  vers  la  partie  qu'il  s'agit  de 
refouler,  soit  tout  simplement  en  diminuant  l'épaisseur  du  caoutchouc 
dans  cette  région.  Par  ce  dernier  moyen  il  se  produira,  lorsque  le  naa- 
lade  gonflera  son  appareil,  une  sorte  de  hernie  qui  viendra  comprimer 
les  tissus  retractés. 

En  somme  cet  appareil  nous  parait  présenter  les  avantages  sui- 
vants; simplicité  et  facilité  de  construction:  moyen  de  contention  as- 
sez puissant,  légèreté,  résistance  et  traitement  possible  des  oicatrioes 
vicieuses. 
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A  METHOD  ÛF  JUMPING  THE  BITE 

COMMUNICATION 

de  Mr.  le  Dr.  KOBITZ  (BerUn) 

Among  the  numoroua  cases  of  considérable  occlusal  abnormalities 
no  deformity  bas  brought  about  8o  many  différences  of  opinion  and  is 
80  short  of  generally  adopted  methods  of  regulating  as  împerfect  de- 
velopment  of  the  lower  jaw. 

The  opération^  which  we  call  jumping  the  bîte  îs  not  new,  It  can  be 
deecrîbed  as  the  bringîng  forward  of  the  lower  jaw  until  it  occludes 
in  a  normal  way  and  the  holding  it  thei*e,  until  such  anatomical  chan- 
ges hâve  occurred  as  to  make  it  impossible  to  it  to  return  to  its  for- 
mer position. 

But  so  very  few  practitioners  bave  bocome  familiar  with  this  opér- 
ation—thoug  it  be  one  of  themost  successful  that  exista — that  even  now 
its  final  résulta  aro  doubted  by  sonie  and  that  there  is  no  appllance 
that  meeta  with  gênerai  approval. 


Even  Angle's  Jast  methodof  bnnging  forwardthe  lower  jaw  against 
the  upper  by  meaus  of  rubber  bamiâ  does  not  seem  to  always  make 
possible  for  the  dentist  to  bnng  about  thèse  changes ,  which  can 
quidthj  take  place  only  when  tlie  lower  jaw  is  never  allowed  to  return 
in  its  previous  position . 

A  positive  method  of  rétention  is  necessary  in  thèse  cases  and  elas- 
tic  bands  cannot  be  called  a  positive  method. 


606 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


I  bave  the  honour  of  showiBg  you  an  appliance  with  which  I  hare 
accompliflhed  the  bringing  forward  of  the  lower  jaw  and  which  î 
request  you  to  try  and  to  improve, 

Unfortunately ,  on  account  of  my  imperfect  knowledge  of  the 
Engllsh  language,  I  ehall  be  imablo  to  answer  yonr  objections  There^ 
fore  I  shall  brj  beforehand  tha  the  patientas  comfort  is  hardly  atall 
interfère d  with  by  this  machine,  much  less  in  fact  than  by  the  jack- 
screw  recomniended  by  Angle.  I  shall  fnrther  state  that  the  mas* 
ticating  movemeets  are  not  restrîcted  as  you  \vill  &ee  b}^  trying  the 
niodels  and  finaUy  that  if  the  apparatus  is  properly  constructed  the 
patient  cannot  possibly  bite  in  front  of  the  wîngs  in  the  lower  jaw 
becanse,  on  acconnt  of  the  parabolio  form  of  the  arch  the  ends  of  the 
wîre  bow  would  find  no  place  l>eIow. 

On  the  other  hand  the  backward  traction  is  so  powerful  tliatin 
the  beginning  the  wings  are  sometimes  broken  and  the  bands  torn  off 
from  the  attachments.  For  this  reason  I  also  construct  crowns  acd 
make  the  appliance  very  strong.  I  hâve  seen  only  in  one  case  that  a 
too  heavy  stress  has  been  put  npon  the  anchor  teeth. 

In  that  case  the  patient  had  brooken  away  the  wing  from  one  i 
and  had  neglected  to  hâve  the  apparatus  repaired  in  tinie.  A 
clironic  periodontitis  had  occurred  on  the  strained  side  and  the  i 
ling  had  obliged  the  patient  to  call  npon  me* 

After  a  fornight^s  rest  I  replaced  the  appliance  and  finîshed 
the  case. 

That  proves  that  this  appliance  has  to  overcome  a  considerab 
amount  of  résistance  but  tliat  the  patients  ai'e  not  to  be  soen  veryd 
ten,  which  is  very  convenient,  as  acoordiug  to  my  expérience, 
appliance  has  to  be  worn  six  months  at  least. 


CÛNTRIBUTIÛN  A  UETUDE  DU  TRAITEMENT 
DE  LA  CARIE  DU   DEUXIEME  DEGRE  AVANCEE 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  L,  ICITX  (Toulouse). 

Les  récents  travaux  de  M.  Mendel  Joseph,  sur  la  phase parap 

paire  de  k  carie  dentaire,  et  ceux  de  M,  Choquet,  sui' la  stérilUati 
de  la  dentine,  ont  appelé  de  nouveau  Tattention  des  dentistes  sur  1 
traitement  des  deuxièmes  degrés. 
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Ces  deux  auteurs  ont  décrit  minutieusement  la  technique  opéra- 
toire du  coiffage  et  de  la  stérilisation  de  la  paroi  dentinaire  qui  sépare 
la  cavité  cariée  de  la  pulpe.  Aussi  ne  reviendrai- je  pas  sur  ce  sujet.  Je 
suis  complètement  d'accord  avec  M.  Mendel  Joseph,  lorsqu'il  dit 
qu'on  pourrait  conserver  plus  de  pulpes  si  l'on  avait  le  soin  de  pren- 
dre les  précautions  nécessaires  pour  arriver  à  faire  revenir  la  pulpe  à 
son  état  normal,  avant  de  faire  le  coiffage.  Sans  ces  précautions  on 
risque  fort  d'avoir  de  mauvais  résultats,  et  c'est  en  somme  à  ce  man- 
que de  soins  que  l'on  doit  le  discrédit  dans  lequel  est  tombée  cette  mé- 
thode de  traitement. 

Je  voudrais,  cependant,  attirer  l'attention  sur  un  fait  clinique  que 
l'on  constate  fréquemment  dans  la  pratique,  et  qui  consiste  dans  l'ir- 
ritabilité pulpairë  que  présentent  certaines  dents  dont  on  a  coiffé  la 
pulpe,  alors  que  les  conditions  dans  lesquelles  l'obturation  a  été  faite 
semblaient  cependant  très  favorables. 

Voici,  par  exemple,  une  dent  qui  n'a  jamais  causé  de  douleur,  ni 
au  chaud,  ni  au  froid.  En  préparant  la  cavité  on  arrive  très  près  de  la 
pulpe  sur  la  dentine  dure,  et  l'exploration  avef*.  un  Donaldson,  faite 
sur  le  fond  de  la  cavité,  et  surtout  au  niveau  des  cornes  de  la  pulpe, 
ne  permet  pas  de  constater  la  moindre  perforation  du  plancher  denti- 
naire. Après  un  premier  pansement,  on  met  deux  ou  trois  jours  après, 
une  gutta-percha.  On  ne  constate  aucune  douleur  après  sept  ou  huit 
jours.  On  peut  donc  théoriquement  obturer  la  dent,  sans  craindre  d'ac- 
cidents. 

Il  n'est  pourtant  pas  rare  après  cela  de  voir,  au  bout  d'un  mois  ou 
deux,  la  dent  devenir  très  sensible  à  la  chaleur  ou  au  froid,  puis  cau- 
ser des  douleurs  suffisantes  pour  nécessiter  la  mortification  de  la 
pulpe. 

Cela  tient,  vraisemblablement,  à  ce  fait  qu'on  n'a  pas  mis  assez  en 
valeur  dans  les  travaux  cités  précédemment  et  dont  il  faut  pourtant 
tenir  compte:  c'est  que  la  sensibilité  pulpairë  varie  suivant  les  indivi- 
dus, et  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  personnes  avec  des  pulpes  à  dé- 
couvert qui  n'ont  jamais  souffert  de  leur  dent.  Il  est  pourtant  bien 
probable  que  dans  de  telles  conditions  la  pulpe,  se  trouvant  exposée  et 
en  contact  immédiat  avec  la  cavité  cariée,  est  malade,  au  moins  super- 
ficiellement. On  peut  donc  supposer  que  chez  des  personnes  qui  pré- 
sentent une  telle  insensibilité  pulpairë,  une  pulpe  recouverte  d'une 
mince  couche  de  dentine  pourra  être  attaquée  à  la  surface  par  péné- 
tration microbienne  sans  que  les  phénomènes  douloureux  puissent  le 
faire  prévoir.  L'infection  se  sera  faite  par  les  canalicules  de  l'ivoire  et, 
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malgré  cela,  la  paroi  eemblera  ne  présenter  aucun  pertuis  apparent 
qui  puisse  contre-indiquer  la  conservation  de  la  pulpe. 

Ayant  pu  observer  souvent  cet  état  de  choses,  et  malgré  que  Ton 
puisse  obtenir  des  résultats  par  le  coiffage,  même  dans  des  cas  très 
défavorables,  au  prix  de  soins  nombreux  et  de  perte  de  temps ^  j'ai  es- 
sayé divers  procédés  pour  arriver  à  savoir^  le  plus  tôt  possible,  dans 
quels  cas  je  devais  conserver  la  pulpe  ou  la  mortifier. 

Voici  le  procédé  que  j-emploie,  depuis  bientôt  cinq  ans,  et  qui  me 
donne  ime  entière  satisfaction,  parce  qu^il  m'évite  les  ennuis  d'avoir 
h  mortifier  après  coup,  une  pulpe,  que  j'avais  cru  pouvoir  eouserver. 

La  cavité  étant  bien  nettoyée  mécaniquement  jusqu'à  la  dentine 
dure»  puis  lavée  avec  de  Teau  oxygénée,  j'imbibe  une  boulette  de  cotoa 
d'essence  de  girofle  que  je  trompe  ensuite  dans  une  Solution  épaisse  dô 
cblora-perclia.  Cette  boulette  de  coton  est  introduite  dans  la  cavité  et 
pressée  assez  fortement.  Je  mets  par  dessus  un  seoond  pansement  ao 
benjoin,  qui  doit  être  pressé  encore  fortement.  Si  la  solution  peut  pé- 
nétrer à  travers  quelque  solution  de  continuité  de  la  dentine,  que  je 
n'am^ais  pu  découvrir  à  Texploration,  il  se  produit  une  douleur  qui 
apparaît  presque  immédiatement,  ou  bien  au  bout  de  deux  ou  trois 
minutes  après  la  mise  en  place  de  la  solution  de  gutta.  Cette  douleur, 
qui  va  en  augmentant,  résulte  de  la  compression  de  la  pulpe  parle^ 
liquides  du  pansement. 

Je  suis  donc  fixé  immédial-ement  sur  la  perméabilité  de  la  pa 
dentinaîre  et  je  n'ai  plus  alors  qu'à  enlever  mon  pansement,  laver  au 
chloroforme  pour  dissoudre  la  gutta-percha  et  mettre  un  caustique. 

Si,  au  contraire  »  la  pulpe  ne  réagît  pas,  j'attends  deux  jours 
trois,  puis  je  mets  une  gutta-percha  ordinaire,  que  je  laisse  en  p!afl| 
cinq  ou  six  jours,  et  j'obture  définitivement- 
Cette  manière  de  faire  me  donne,  depuis  que  je  l'emploie,  des 
sultats  très  sati^faisauts,  et  j'ai  tenu  à  vous  en  faire  part,  car  j*estiii 
que  dans  notre  profession  la  parte  de  temps  est  une  chose  très  app 
ciable  et  qu'il  est  aussi  très  ennuyeux  de  faire  plusieurs  pansen 
pom*  tâcher  de  conserver  une  pulpe  que  l'on  eôt  obligé  de  déti 
quelques  jours  après. 

Voici,  en  effet,  ce  qui  passe  dans  la  plupart  des  cas  traités  par  la 
procédés  ordinairement  employés.  La  pulpe  parait  saine,  indolore, 
réagit  pas  aux  variations  thermiques,— on  va  la  conserver.  On  ' 
un  premier  pansement.  Le  client  rôvieut,  il  n'a  pas  souffert.  On  mot 
un  autre  pansement  plus  serré — pas  de  douleur*  On  met  alors 
gutta.  Le  client  ne  souffre  pas,  mais  il  accuse  un  peu  de  tension  et  £ 
gène^  peu  appréciable,  dans  sa  dent.  On  attend  encore,  et  la  dottiôU 
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augmentant,  on  se  voit  dans  l'obligation  de  mortifier  la  pulpe.  On  a 
donc  perdu  deux  ou  trois  séances  pour  ne  rien  faire. 

Ou  bien,  le  malade  ne  souffre  pas,  on  obture,  et  au  bout  de  quinze 
jours  ou  un  mois,  il  a  de  l'irritation  pulpairo  (sensibilité  au  froid  ou 
à  la  chaleur). 

D'après  les  faits  que  j'ai  pu  observer,  je  crois  qu'il  y  a  une  période 
pendant  laquelle  les  fibrilles  de  la  paroi  dentinaire  étant  détruites,  il 
y  a  une  subinflammation  de  la  pulpe,  indolore  chez  certains,  se  ma- 
nifestant par  un  exsudât  peu  apparent  qui  transsude  à  travers  quel- 
ques pertuis  imperceptibles,  provenant  de  la  destruction  des  fibrilles 
par  les  microbes.  Cet  exsudât  est  plus  ou  moins  abondant,  et  c'est 
ce  qui  explique  la  différence  de  durée  dans  l'apparition  de  l'irritabili- 
té pulpaire après  l'obturation  provisoire. 

Chez  certains,  la  douleur  se  produit  dans  les  vingt-quatre  heures; 
chez  d'autres,  elle  met  plus  de  temps,  et,  cependant,  chez  toutes  ces 
personnes,  la 'pulpe  était  absolument  indolore  avant  l'obturation  et 
l'on  devait  théoriquement  la  considérer  comme  absolument  saine. 

Que  devons-nous  conclure  de  ce  fait? 

Cestqu^en  présence  iV une  p%roi  dentinaire  dnre^  et  même  en  Vàbsence 
de  toute  douleur ,  nous  ne  pouvons  pas  Hre  cliniqtientent  surs  que  la  pulpe 
sous'jacente  est  saine, 

Dojia  les  traitements  proposés,  qui  sont,  d'ailleurs,  très  judicieu- 
sement faits,  Mr.  Mendel  Joseph,  nous  indique  le  plâtre  d'albâtre 
uni  au  ga'iacol  comme  donnant  des  résultats  excellents.  Il  pensait  fai- 
re ainsi  un  pansement  imperméable  et  non  compressif .  L'imperméa- 
bilité de  l'albâtre  a  été  reconnue  non  justifiée,  et  pourtant  les  ^bons 
résultats  existent.  Qui  nous  prouve  que  ce  n'est  pas  au  contraire  cette 
porosité  de  l'albâtre  qui  aide  à  la  guérison  en  absorbant  les  exsudats 
impondérables  qui  se  font  à  la  surface  de  la  pulpe,  tandis  que  le  gaïa- 
col  agit  par  ses  propriétés  antiseptiques? 

M.  Choquet,  ne  s'attachant  qu'à  la  stérilisation  complète  do  la 
dentine,  nous  indique  sa  technique  opératoire,  absolument  parfaite 
au  point  de  vue  de  la  pénétration  des  antiseptiques  dans  la  dentine, 
par  des  solutions  d'alcool  de  plus  en  plus  concentrées,  pour  éviter  un 
coagulum  qui  ne  manquerait  pas  de  se  produire  en  employant  d'em- 
blée de  l'alcool  absolu  ou  du  chloroforme  (insoluble  ou  à  peu  près 
dans  l'eau),  ou  des  essences.  Son  procédé  est  surtout  un  procédé  de  choix 
pour  la  stérilisation  dentinaire  en  général.  Mais,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  la  dentine  étant  stérilisée  parfaitement,  si  la  pulpe  est  déjà 
attaquée  en  surface  sous  la  dentine,  quel  résultat  obtiendrons-nous? 

Nous  avons  aussi  la  méthode  sclérogàne,  indiquée  récemment  par 
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le  docteur  Robin.  Nous  n^avons  pas  encore  assez  rexpérîence  de  cet- 
te méthode,  maia  nous  pensons  qu'elle  peut  donner  de  bons  résultats^ 
tout  en  étant  diamétralement  opposée  dans  son  action  aux  prooédée 
conservateurs  de  la  pulpe.  La  présence  du  formol  dans  la  cavité  du 
second  degré  peut  agir  de  trois  façons:  ou  bien  en  laissant  la  pulpe 
BsânB  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  en  en  sclérosant 
la  surface,  ou  bien  encore  en  amenant  insensiblement  une  sclér 
complète. 

Dans  le  premier  cas,  tout  serait  parfait.  Dans  le  deuxième,  on  ( 
tiendrait  un  résultat  appréciable,  si  Ton  arrivait  à  fixer  les  éléme 
cellulaires  de  la  surface  de  la  pulpe,  car  c'est  U  justement  que  se  i 
ve  la  zone  dangei^use  pour  la  conservation  future  de  la  pulpe. 

Dans  le  cas  de  sclérose  totale,  le  résultat  ne  serait  pas  non  plu 
dédaigner  s*il  nous  permettait  de  conserver  une  pulpe,  morte  il  ( 
vrai,  mais  indolore,  aseptique  et  sclérosée,  ne  donnant  pas  lieu,  ] 
conséquent,  à  de  la  coloration  de  la  dent  par  extravasation  san* 
guine. 

Mais,  je  le  répète,  je  n*ai  pas  encore  suffisamment  expérin 
cette  méthode  pour  savoir  si  les  résultats  que  Ton  peut  en  obtenir  ï 
aussi  bons  qu'ils  paraissent  Têtre  théoriquement. 

Pour  revenir  au  côté  pratique  de  la  question,  car  nous  devons sor- 
tout  nous  préoccuper  des  moyens  qui  nous  permettent  d'opérer  rapi- 
dement, d'une  façon  durable  et  efficace,  le  procédé  que  j*ai  indiqué 
m'a  jusqu'à  ce  jour  donné  de  bons  résultats  et  m^a  évité  beaucoup  de 
perte  de  temps,  à  cause  de  sa  rapidité  d'action. 

Je  m'empresse  de  vous  le  communiquer  pensant  qu'il  pourra  : 
dre  à  mes  confi*ères  quelques  services  dans  des  cas  douteux. 

On  pourra  m'objecter  que  certaines  pulpes,  que  j'ai  mortifiées  d'a- 
près les  indications  qu3  me  donnait  le  procédé  que  je  viens  de  décri- 
re, auraient  peut-être  pu  être  conservées.  Mais  j'estime  qu'avec  le^ 
traitements  actuels,  que  nous  possédons  pour  les  caries  du  troisièfl 
degré,  nous  sommes  suffisamment  sûi*â  des  résultats  pour  ne  pas  re 
1er  devant  la  mortification  de  la  pulpe,  si  les  chances  de  conserva 
ne  nous  semblent  pas  favorables  d'une  façon  absolue. 

Discmsimi. 


Dr.  SDHWiUÎTZ.— The  method  Dr.  Nux  proposes  appears  toi 
very  practical  and  I  sîiall  certainly  experiment  ît,  It  is  most  sic 
and  expédient. 
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Dr.  ROBINSON. — It  is  a  very  admirable,  clever  paper,  and  proves 
how  oaref ully  Dr.  Nux  watohes  his  patienst  and  how  kind  he  is  to 
fhem. 

Hopewell  Smîth  Professor  of  bacteriology  and  histology  în  Lon- 
don  showed  in  1900  a  section  with  cuts  showing  that  the  inf lamatîon 
of  the  pulp  was  always  followed  especially  when  càused  by  caries  of 
2nd  degree,  by  such  a  state  of  congestion  that  there  was  little  hope  of 
saving  it  an  that  the  f ibrines  seem  to  be  invaded  by  a  microbian  mass. 
Therefore  he  thought  that  after  ail  inflamation  the  surest  means  was- 
to  destroy  the  pulp.  Dr.  Choque  t  on  the  contrary  thinks  he  can  sterî 
lise  the  dentine  with  alcohol  followed  by  médicaments:  I  think  Dr. 
Nux  treatment  is  above  ail  very  human  and  he  does  ail  he  can  to  save 
the  toothy  we  ail  know  that  a  living  tooth  is  worth  more  than  a  dead 
eue,  but  in  cases  of  inflammation  the  best  treatment  is  to  destroy 
the  pulp. 

Dr.  Nux  thanked  Drs.  Schwartz  and  Robînson  for  their  appré- 
ciation. 


UEBER  UNREGELMASSIGKEITEN  UNO  DEREN  REGULIRUNG 

OOMMUNICATION 
por  el  Dr.  W.FFAEF  (Dr esden). 

Uber  einige  neue  Methoden  zur  Regulîrung  des  vorstehenden  Ner- 
kiefers  resp.  Zuruchsteh3nden  Untarkiefers. 

Vortrag  gehalten  auf  dem  internationalem  medezlnischen  Con- 
gress  (Sektion  Zahnheîlkunde)  zu  Madrid  von  Hofzahnarzt  W.  Pfaff 
Dresden. 

Vortragender  fuhrt  aus,  dass  er  mit  Rucksicht  auf  die  jedem  Elin- 
zelnen  Vortragenden  zur  Verfugung  gestellto  kurzo  Zeît  nur  eine 
Gruppe  unregelmiissiger  Zahnstellung  besprechen  wlll,  die  meist  dazu 
angethan  sei,  dem  behandelnden  Zahnarzt  bose  Stunden  zu  bereiten. 
Es  sei  das  die  Prognathie,  jenes  Hervorragen  des  Oberkiefers,  wo- 
durch  nicht  allein  annormalar  Kieferschiuss  bedingt  sondern  auch  der 
Gesichtsausdruck  besonders  ungunstig  beeinflusst  wurde.  Hier  waren 
verschiedene  Klassen  solchor  Bissdeformitaten  zu  unterscheiden.  Das 
Charakteritiskum  der  einen  Klasse  sei  mehr  oder  weniger  stark  con- 
trakirter  Oberkieferbogen,  verbunden  mit  starkem  Hervorragen  der 
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oberen  Worderzahne*  Hier  beobaohte  man  meîBt  Mundatraung,  Wa- 
cUeruDgen  in  der  Nase,  und  bedeutend  vergrosserte  FonsUben.  Der 
Untorkiefer  sel  melir  oder  wenîger  uaregelmîlssig,  die  Schneîdezaime 
seien  aussergewohnlîch  kng  infolge  der  schlechten  Aiiiculatian*  dw 
2te.  Klasse  &ei  charakterisirt  durch  stark  contrahirten  Oberkiaferbo- 
gen,  Fï^^pertrophie  der  hinteren  Feile  des  Âlveolarfortsatzes  und  man- 
gehafte  EntwiekeliiDg  der  Unterkieferaste.  Hier  bemerke  man  meist 
ebenfalls  stai'kes  Hervorragen  der  oberen  Vorderzahne,  verbunden 
mit  mehr  oder  weniger  groesem  Zwischenraum  der  oberen  und  * 
ren  Schneidezahne  imd  hîiufig  aiich  der  Prâmolaren  und  ersteii  i 
ren.  Ferner  w?iren  auch  hier  raeistens  Verengernngen  der  Naseningan- 
ge  und  Mundatmung  zu  finden. 

Die  3te.  Klasse  sei  chi^akterisirt  durch  fast  normalen  Oberkiefer* 
bogen,  Neigung  der  oberen  Selmeidezahne  sclirag  nach  innen  ma 
unten,  der  upteren  Schneîdezahne  schrag  nach  der  Zunge  zu,  h 
keinem  der  Falle  wm*den  obère  und  uotere  Schneidezahne  narma- 
1er.  Weise  aufeînander  treffen.  Die  Correktur  euier  devartîgeu  Biâs 
deformitilt  maehe  nieistens  eine  Voroperation  nbthig  dîe  veinerseife 
in  der  Zuruckdrangung  der  unteren  Selmeidezahne  in  ihre  Ah*€HjlM. 
verbunden  mit  Vorlangerung  der  Molaren  und  Pramoleren,  an 
seitB  in  der  Zuruckdrangung  der  Molaren  und  Pr^molaren  and..    ■: 
in  der  Zurûekdrangiing  der  Molaren  und  Prâmolaren  în  ilu*©  Al- 
veolen  zu  bestehen  liabe.  Im  ersteron  Faite  lasse  man  htngere  Zeit 
eine  Kautschukpiatte,  die  mit  einem  Draktbogen  versechen  sei^  4er 
labial  an  den  Zahnen  entlang  laufé^  tragen.  Die  PJatte  sei  an  der  Auf- 
bisstelle  der  unteren  Schneîdezahne  dovart  verstarht,   dass  die  Mob- 
ren  und  Pramolaren  am  Zusamenbeissen  gehindert  wurdeu.  Ipater 
erfolge  dann  die  sich  meist  nôthîg  raachende  Delmung  der  einen  oder 
anderen  resp.  der  beiden  Kieferseiten ,  Zuruckbringen  der  "'     " 
Vorderzahne  mit  Zugbalken  nnd  Kinnkappe  und  hierauf  Vort^f 
der  unteren  Zahne  bis  zum  normalen  Kieferschluss* 

Bei  der  2tên.  Klasse  lasse  man  behuis  Zurucîidranguog  der  Mola- 
ren und  FVamolaren  in  ihre  Alveolen  am  besten  den  Kingsley  scheo 
Apparat  tragen.  Er  ist  folgendermassen  eonsitruirt.  Die  zu  bewegen- 
den  Molaren  und  Pramolaren  bekommen  Metallkappen,  die  durch  ein 
quer  uber  den  Gaumen  gekendes  und  demselben  nicht  anliegendes 
breites  Metallband  verbunden  werdeu.  An  die  vordere  Metailkapps 
lote  man  ein  zuralich  langes  und  dickes  Stûck  elagtichen  Neusilber- 
drahts  biege  îhn  nach  der  Kurve  der  betreffenden  Zahne  und  lasse  ibn 
ans  den  mundecken  vorragen* 

Ferner  biege  man  die  aus  dem  Munde  herauaragenden  Drahtendei» 
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'der  Wangencontour  entsprochend,  aber  dieselben  nîeht  beruhrend* 
Die  Enden  werden  hackenformig  umgabogen.  Als  Zugkraft  benutze 
n  breite  Giimmibander,  die  man  am  Drahtende  untl  Kopfnetz  bo* 
testige.  Haufig  konne  man  aber  auch  dieVerseukungdorMoIaren  und 
'ràmolareu  in  ihro  Alveolea  mit  der  Kîeferdehnung  verbînden  indem 
lan  an  den  Hegdenhaus'schen  Apparat  Rohren  dio  zur  Autoahrae  des 
der  Kofkappe  zu  befestigeiiden^  aus  dem  Munde  heraasragôndea 
htes  dienen,  anlotet.  Die  vierschiedene  Behandkmg  und  empfiehlt 
!r  hier  ejenaueres  Studium  der  Methoden  vonKinsley,  Case,  Angle 
d  enderen  Zûzugiich  der  Verschiebung  des  Bisses  ^  also  Zuruchdran- 
r  der  vorstehenden  Zahne  doa  Obekiefersverbunden  mit  dera  Vor- 
ingen  des  Untîerkîefora  habe  man  verschiedene  ^fethoden.  Sehr 
eckmassig  sei  die  von  Birgfeld,bei  der  man  mittels  sehreîger 
enen,  welche  mit  Goldringen  an  den  Backenzahnen  befestig  wer- 
den, den  Unterkîefer  zwingt  umoine  Blsciispis  breite  vorziil>eisaen.  Mo 
Bride  bringe deo  Untierkefer  auf  folgende  Angle'sche  Méthode  vor, 
on  Angle  beschrieben  im  Marzheft  dea  Dental  Kosmos)  Nachdemer 
te  Bander  tragenden  Molaren  mie  gewachster  Leinwand,  vomit  beim 
ren  von  Zaluien  niemals  Schmerzen  verbanden  seien ,  separet 
habe  passe  er  zuerst  die  zur  Anvendiing  kommenden  AJngle'sclien 
Klammerbander  mit'Rohren  an.  Non  biegte  er  die  ans  federnden  Neu* 
silberdraht,  die  fur  Ober-mid  Unterkiefer  zur  Anwendung,  kommen- 
den  normalea  Expansionsbogen,  verche  sie  mit  Gervinden,  ausserdem 
dem  oberen  Drahtbogen  in  derGegead  der  Eckzahne  mit  einemrecht- 
wînklich  gebogenen  Hacken*  Hieranf  bringe  er  die  Expansionsbo- 
gen derart  an  Ort  nnd  Stelle,  daas  die  Meett^rn  vor  die  Roliren  zu 
liegen  kommen  nnd  erweitere  nach  bekannter  und  sclion  beschriebe- 
ner  Méthode  vermittelst  Drahtligatm*en  die  Kieferbogen.Die6unteren 
Vorderzahn  sînd  hierbei,  damit  sie  bei  Jder  nachfolgenden  Opération 
in  ihrer  Steilung  verkarren  mussen,  mit  Seide  festzubindan.  Non 
bringe  er  den  Unterkiefer  vemiîsttebt  Gummizug  vor,  indem  er  Gum- 
ndringe  an  den  ïlaoken  des  oberen  Expansionsbogen  befestige,  dièse 
lang  ziehend  nm  die  Enden  des  unteren  Expansionsbogen  herumlege 
iindmitdem  Ends  des  Gumoieringes  nach  dem  Haoken  des  oberea 
Expansionsbogen  zuruckgehe. 

Ein  Ring  genuge  fur  dîer  ersten  8  Tage  dann  bedûrfe  es  grosserer 
Kraft  und  man  wende  auf  jeder  Seite  2  Ringe  an. 

Hieran  anschliessend  demonstrirt  Redner  eine  grosse  Anzahl  voa 
ihm  mit  Erfolg  behandelter  Fàlle. 
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DISCUSSION 

Dr.  KORBITZ:  There  are  many  many  appllanoes  for  jumping  the 
bite,  Some  gentlemen  liave  apoken  of  my  appliance,  saying  that  it  is 
not  a  regulatîng  appliance  at  ail,  merely  a  maîntaining  apparatus*  Th» 
fact  is  tliat  in  some  cases  you  do  not  want  régulation  the  lower  jaw 
fîts  perfectly  op  the  upper  jaw,  you  do  not  need  any  thing  beyon«J  an 
appliance  to  fix  it  in  position  so  that  the  patient  can  masticate,  speak 
and  move  the  lower  jaw  in  the  riglit  position,  only  he  must  be  prevea- 
ted  from  briiiging  it  in  a  baekwai'd  position.  In  such  cases  you  need 
nothing  but  a  fixation  appliance,  and  a  tension  appliance.  That  is 
what  my  appliance  does.  Hère  you  hâve  Professor  Pfaff's  wUichis 
practically  the  sanie  as  mine  but  the  patient  is  nmde  to  élevât^  the 
lower  jaw,  and  îmmediately  the  apparatus  dœs  not  work  at  al!.  Mj 
apparat  us  works  always*  Dr.  Robinson  has  told  me  that  he  gets  the 
same  resuit  in  a  more  simple  way,  I  should  be  pleased  to  hear  of  it,  I 
hâve  60  many  cases  of  this  same  abnormalîty  that  I  would  apply  it 
once. 


I 


Dr.  ROBINSON:  The  System  I  hâve  been  usîng  for  jumping 
bite  is  on  a  much  smaller  scale*  Your  System  is  merely  for  retaini: 
Jumping  the  bite  means  to  protrude  the  lower  jaw  forward,  to  clian 
ge  the  articulation,  whereas  your  little  thing  is  most  useful  and  inge- 
niouSf  exceedingly  nîce  in  fact  for  maitaîning  in  place  the  jaw  oooe 
the  bite  has  been  jumped.  My  method  has  been  exactiy  the  same  Ihav© 
been  usîng  bands  or  a  cap  with  little  wings  on  the  side  and  on  an  ifi- 
clîned  plane.  When  the  two  jaws  come  together  the  lower  is  compel* 
led  to  come  forward  in  spite  of  itself .  It  is  absolutely  perfect, 

Dr.  KORBITZ:  I  am  very  interested  in  hearing  what  Dr.  Robin- 
son  says  but  think  wîth  quit^  a  movable  thing  like  the  lower  jaw  H 
îs  not  necessary  to  hâve  an  inclined  plane  for  înt  can  }ye  brought  for 
ward  b}^  the  muscles  themselveSj  you  hâve  merely  to  keep  it  in  that 
position;  I  think  we  do  not  need  any  other  than  the  fixation  orretai- 
ning  applîances. 
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COMMUNICATION 

EL  SÛDIÛ-PÛTASIÛ 
EN  EL  TRATAMIENTÛ  DE  LA  PIÛRREA  ALVEÛLARl 
por  el  Dr.  R.  PONS  (Baroelona.) 

Seiiores  oongresiatas:  Ridioula  pretensiôn  séria  si  esta  oomunioa- 
oiôn  quisiera  tener  mâs  importanoia  que  una  simple  nota.  No  tengo 
que  extenderme  sobre  la  obscura  etiologfa  de  esta  onfermedad.  Maes- 
tros eminentes  y  sabios  oomprofesores  nuestros  han  sido  encargados 
de  exponeros  todo  lo  que  la  oienoia  sabe  de  ello. 

Trato  solo  de  daros  â  conocer  un  tratamiento  original  que  practi- 
oo  con  muy  buen  éxlto  desde  haoe  un  aûo.  Pero  debo  advertiros  que 
el  éxlto  es  solo  relativo,  pues  las  piorreas  mfis  avanzadas  ouando  el 
alvéolo  f alta  oasi  por  completo,  ouando  los  dientes  muy  movedizos 
estân  al  oaer,  siguen  siendo  incurables  fi  mi  entender,  pesé  fi  toda  la 
avalanoba  de  tratamientos  preconizados  para  ourarla  por  distintos 
autores. 

El  tratamiento  del  Dr.  Cruet  de  Paris,  consistente  en  cauterizar  y 
destruir  por  el  hierro  candente  el  saoo  gingival,  es  el  que  oonozoo 
mfis  expeditivo  y  de  éxito  mfis  seguro.  Comparad  las  curaoiones  rfi- 
pidas  que  oon  él  se  obtienen  fi  las  larguîsimas  por  el  fioido  sulfûrico, 
fioido  orômioo,  etc.;  que  ouando  ouran  es  porque  se  ha  dado  oon  un 
paciente  que  no  se  ha  oansado  de  visitar  fi  un  dentista  semanas  y  mfis 
semanas. 

El  tratamiento  de  la  piorrea  por  el  sodio-potasio,  tiene  el  mismo 
fundamento  que  el  del  Dr.  Cruet,  esto  es,  destruooiôn  del  fondo  de 
saco  por  el  f  uego.  Aqu!  es  un  f uego  quîmico  generado  por  la  oombi- 
naoiôn  de  los  metales  y  el  oxîgeno  del  aguu  de  la  saliva;  los  metales 
al  infiamarse  destruyen  los  sacos  gingivales  y  al  mismo  tiempo  se 
combinan  oon  los  détritus  y  pus  formando  un  jabon  soluble  como  en 
el  proeedimiento  de  Soreyer  en  las  caries  de  cuarto  grado. 

He  aquî  el  detalle  de  este  proeedimiento:  después  de  quitar  hasta 
la  menor  partîcula  de  sarro,  tomo  un  tiranervios  de  los  mfis  gruesos 
y  sin  punta,  lo  cargo  oon  sodio-potasio,  la  encfa  anestesiada  previa- 
mente  con  cocaina,  se  seca  con  torundas  de  algodôn,  é  inmediatamen- 
te  introduzoo  el  sodio-potasio  en  el  fondo  de  saco,  cauterizfindose  y 
teniendo  lugar  la  combinaciôn  con  el  pus  y  détritus  que  lo  llenen. 
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Un  chorro  de  agua  oxîgenada  produce  iina  viva  efervesoeucia  y  vacî^ 
de  su  contenido  et  saco. 

Cou  repetîr  varias  veces  lo  narradoi  hasta  tener  la  seguiidad  i 
baber  alcaazado  todos  los  recodos,  queda  concluîda  la  operaoiâ 
Âconsejo  después  el  uao  del  agua  oxlglnada  en  colatorios  y  frotac 
nés  con  el  cepillo  por  una  larga  temporada, 

Por  ml  parte  estoy  muy  satîsfecho  de  los  resxiltadoâ  que  he  eoo 
guido  en  las  piorreas  de  1.*",  2°  y  3.* grade. 


NUEVÛ  APÔSITO  PARA  DIENTES  CON  PIORREA 
É  IMPORTANCIA  DE  INMÛVILIZARLÛS 

COMMUNICATION 
de  el  Dr.  J.  D.  LOSABA  (Madrid). 

A  pesar  de  ser  aûn  desconocida  la  otiologîâ  de  laa  dîversas  cil 
de  piorrea  alveolar,  y  por  tanto  no  fundarse  sobre  bases  segurafl  i 
tratamîento,  es  axiomâtico  que  el  quirûrgico  es  el  primer  factor  para 
su  cui'aciôn,  siendo  este  solo  a  vecçs  suflciente  para  lograrIa,6  porlo 
menos  para  mejorar  notablemente  el  estado  de  dientes  y  encîas. 

No  discutiremos  si  la  enfermedad  es  en  absolu to  curable  6  flO» 
pero  no  dudamos  en  afirmar  que  acudiendo  fi  tierapo  se  puede  con* 
seguir  mucho,  aun  en  caaos  que  parecîan  condenados  al  forceps  en 
brève  plazo.  Si  la  piorrea  no  se  detiene  a  tiempo,  y  se  deja  que  ll^ue 
fi  descarnar  caai  por  com|jleto  los  dientes^  que  cedeu  entoncesa  impul- 
aoB  tan  pequenoa  como  loa  de  los  labios  ô  de  la  lengua,  es  poco  meuo^ 
que  împoaîble  detener  su  marcha  destructora. 

De  dos  partes  se  compone  el  tratam lento  quirurgico:  la  prima 
consiste  en  quitar  del  modo  mâs  absoluto  posible  las  concreciones c 
cubren  la  raîz,  valiéndose para ell ode  instrumentosapropiados,  J(fl 
puedan  deslizarse  a  lo  largo  de  la  misma,  â  gran  profundidad  debajo 
de  la  encîa,  si  fuere  necesario,  El  legrado  de  la  raïz  es  de  importan- 
cia  suma,  pues  no  haj  duda^  que  los  câlculos  en  sus  diversas  formas, 
son  la  causa  excitante  local  de  la  piorrea,  y  que  esta  subaîstirâ  mie^* 
tras  no  desaparezca  aquélla.  La  segunda  parte  del  tratamîento,  y  qû® 
muy  pocos  observan  sin  duda^por  diflcultades  técnicas,  tiene  par  fin 
inmovilizar  el  diente  6  dientes  enfermos;  conaideramos  esta  inmorili- 
dad  de  casi  tanta  importancia  como  el  raspado  fi  que  antes  noshemoe 
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refe-ido.  El  movîmiento  constante  de  les  dientes,  es  causa  indudable, 
que  contribuye  al  estado  infiamatorio  de  la  mucosa  gingival;  adeoiâs^ 
laa  bacteria»  aumentan  en  virulencîa,  al  estar  entre  tejidos  que  anor- 
malmente  se  mueven. 

Las  diversas  autoridades  en  pîorrea,  ai  bien  hablan  de  la  oonve* 
nleneia  de  inmovilizar  los  dientes,  no  parecen  darle  la  grandîsima 
importancia  que  en  nuestra  opinion  tiene,  y  que  cada  dîa  so  afirma 
m&s  con  la  clïnîca. 

El  Dr.  Rheim,  de  Nueva  York,  emplea  la  inmovilizaciôn  prîncî- 
mente  â  las  bîcuspides  7  motarea,  dando,  sîn  embargo»  mââ  tmportan* 
cia  â  su  desvitalizaciôn,  fundândose  en  la  teoria  de  que  cuando  des- 
aparece  un  ôrgano,  su  homôlogo  procura  suplirle  aumentando  bus 
funoîones,  y  que  privada  el  diente  de  su  nutrioiôn  central,  es  raayor 
la  periférica,obteiiiéndose  de  este  modo  y  al  aumontar  la  actividad  vi- 
tal del  periodonto,  mayor  flrmeza  en  el  diente.  A  pesar  de  la  alta  au- 
torîdad  de  qulen  preconiza  este  procedimientOp  y  de  lo  racîonal  que 
parecep  ha  tenido  bas  ta  ahora  pocoa  adeptos,  por  loâ  mucbos  inoonve* 
nientee  que  présenta.  Desvitallzado  el  diente,  puede  meterse  en  su 
canal  una  espjga  que  se  une  por  una  barra  â  las  espigas  de  los  dientes 
vecinosp  pegando  el  todo  con  cemento. 

Este  apositOp  sin  duda  alguna.  los  înmovilîza  y  ofrece  ventajas  en 
las  muelas;  pero  en  los  dientes  donde  la  estética  es  de  importancia, 
la  creemos  poco  apHcable,  por  perder  un  diente  muerto  casi  siempre 
«n  oolor  y  presentar  el  tinte  caracteristico, 

Los  dientes  inferiores  son  général  mente  los  primeros  atacados  de 
piorreap  y  debiendo  conservarlos  por  razones  de  estética,  debemos 
por  todos  medios  procurar  guardarlos  el  mayor  tiempo  posible*  Los 
metodos  hasta  ahora  clâsicos  para  conseguir  la  inmovîlidad  de  esos 
dientesi  han  sido  ligaduras  en  forma  de  8  y  que  cogïan  â  varios  de 
éstosp  empleando  para  haoerlas  aeda  6  alambre,  los  resultados  son  muy 
déficientes,  pues  la  seda  necesita  se  mude  cou  f recuencia,  y  los  hilos 
metâlicos  resbalan  sobre  las  superficies  Usas  y  redondeadas  de  aque- 
llosp  que  siguen  con  mas  ô  menos  movîmiento. 

Se  han  sustituîdo  las  ligaduras  antes  mencionadas  con  tiras  de  oro 
y  de  p'atino  entrelazadas  de  un  modo  simîlar;  pero  tampoco  se  logra 
la  Inmovilidad  compléta,  pues  los  anillos  por  donde  pasan  los  dientes 
tienen  forzosamonte  que  hacerlo  por  el  diâraetro  mayor  de  éstos,  y 
quedan  holgados  despuôs.  La  gotiera  que  se  emplea  para  sujetarlos 
en  caso  de  impîantaciôn  ô  de  enderezamiento  inmediato,  y  que  cubre 
el  borde  cortante  de  este  y  parte  de  su  corona,  â  la  cual  va  pegada 
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coE  cemento,  realiza  la  fijaeiôn;  pero  tiene,  oomo  todos  les  métodos 
antes  mencionados,  un  mal  grande;  el  que  se  ve  muoho. 

El  nuevo  prooedimiento  que  consiste  en  pegar  los  dientes  por  de* 
trâs  con  celuloîde  pastoso,  tîene  el  inconveniente  de  exigit  varias  ho- 
ras  para  endurecerse,  sin  duda  por  est»=*  motivo  se  emplea  poco. 

El  apoBito  idéal  debe  reunir  las  condiclonea  siguientes:  manten^r 
los  dientes  inamovibles,  no  necesitar  su  desvitalizaciôn,  no  verse  por 
la  parte  labial,  ser  do  fâcîl  colooaciôn  y  durar  por  tîempo  indefinido. 

Creemos  que  nuestro  aparato  las  renne  todas.  y  como  puede  verse 
en  el  grabado  nûm.  !>  se  compone  de  una  planchita  de  oro  de  un  mi* 
lîmetro  de  espesor  por  unos  cuatro  de  ancho  y  del  largo  necesario 
para  que  coja  los  cuatro  incisivos  con  dos  pequeûas  proyecciones  a 
loB  lados  que  se  apoyan  en  los  caniuos  ô  en  las  bicûsptdes,  si  estos 
también  estân  incluidos  en  el  aparato.  En  la  parte  mâs  gruesadel 
diente,  es  decir,  en  su  talén  y  segûn  se  indica  en  la  figura  nûm.  2,  ae 
hace  una  pequeûa  cavldad  que  venga  &  tener  la  profundidad  la  mitad 
de  la  dîstancia  que  hay  desde  la  periferie  del  diente  a  su  pulpa,  y  cuyo 
dîâmetro  de  entrada  sea  el  necesario  para  que  pase  la  cabeza  de  m& 
de  los  alfileres  de  platîno  que  llevan  los  dientes  de  porcelana.         ^| 

El  haoer  estos  agujeros  es  la  mayor  diflcultad  de  la  operaciôn;  ri " 
nen  que  ser  bastant©  profuudos,  pero  no  demasiado,  pues  podriaû 
ocasîonar  trastornos  pulpares. 

La  conatruccion  del  aparato  es  fâcIl,  oomo  se  verâ  jx)r  la  siguiente 
descripciôn:  después  de  limpiar  los  dientes  lo  mejor  posible  de  lis 
ooncrecioues  que  los  cubren,  y  curar  con  aplicaciones  antisépticasy 
astringentes  las  eneîas,  si  estân  fungosas,  se  toma  una  impreslôneû 
yeso,  colocandû  primero  los  dientes  en  la  posicion  que  deben  ocapar, 
y  si  eatan  muy  movidos,  se  les  su  jeta  con  las  ligaduras  de  seda,  Obi 
nido  el  modelo,  se  hace  un  troquel  de  métal  fusible  6  en  cinc,  el 
tra-troquel  puede  ser  de  yeso  6  godiva,  pues  lo  que  vamos  â  eal 
par  es  una  hoja  de  platino  dol  grueso  de  un  papel,  y  que  sin  diflcultai 
se  adapta  à  las  sinuosidades  de  los  dientes.  En  el  modelo  se  seùafacoa 
un  lapiz  el  tamaûo  de  la  planchita,  y  esta  se  recorta  deapu^s  de  es* 
tampada;  colocase  eotonces  con  cuîdado  de  no  desformarla  en  yeso 
y  arena,  dejando  al  descubierto  la  cara   opue^ta  &  la  que  tocaâlos 
dientes,  y  se  cubre  toda  la  l&mina  de  platlno  haata  pooo  mâs  de  «8 
milîmetro  de  grueso,  fundiendo  sobre  ella  oro  del  empleado  paraco- 
ronas;  se  vuel  ve  ô  colocar  en  el  molde,  y  se  lima  hasta  darle  la  ?arm« 
deflnitîva'  igualando  su  espesor*  En  los  sitios  correspondientes  fi  los 
talones  se  hace  un  agujerito  de  tamailo  que  pueda  pasar  un  alfller  de 
platino.  y  al  probarla  en  la  boca,  se  marcan  con  la  plancha  puesta  en 


ïapar, 
Obt^ 

âtaidH 
îultaa 
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loB  dientOB,  Iob  puntos  donde  deben  hacerse  las  oavidBdes  en  las  oua- 
lea  entran  las  olavitos  antes  menoionados.  Estas  se  haoen,  primero 
oon  un  taladro,  para  perf orar  el  esmalte,  y  después,  oon  una  fresa  de 
oono  invertidOy  se  les  da  la  forma  oonveniente. 

Paesta  en  posicioiôn  la  planoluiy  se  oolooan  los  olavitos  dentro  de 
las  cavidades,  y  se  los  pega  fi  la  mismai  por  la  parte  lingoali  oon  una 


/f^l. 


J7^S. 


Vista  de  los  dientes  por  detrâs 
oon  el  apôsito. 


Vista  de  los  mismoa  por  delante 
y  con  el  aparato. 


vV-^^ 


y/o. 


Art4 


*j   (i»»riD 


Aparato  y  oorte  del  mismo.  Corte  del  diente  con  el  aparato  pnesto. 

gotita  de  cera  dura,  que  se  déjà  enfriar  bien,  y  entonces,  con  gran 
ouidadOy  para  que  no  se  muevan  los  que  van  adheridos  fi  la  plancha,  se 
quita  esta  y  se  Yuelven  fi  poner  en  yeso  y  arena  para,  soldarlos.  Si  el 
sacar  la  plancha  ofreciese  diflcultades,  se  ooloca  uno  ô  dos  alflleres  en 
posiciôn,  y  se  los  suelda,  siendo  entonces  mfis  fficil  poner  los  otros  sin 
que  se  despeguen  ni  se  tuerznn.  La  plancha  se  concluye  como  otro 
trabajo  de  oro,  no  tocando  por  supuesto  el  platino  que  se  adapta  fi  los 
dientes.  Para  oolocarla  se  aislan  éstos  con  el  dique  de  goma,  se  los 
lara  oou  alcohol  para  disolver  las  materias  grasas  que  pudleran  tener # 
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se  deseoan  eon  aire  oalîenta  y  se  poga  la  plancha  en  poaiciôn  con 
menta  que  no  seaespeso,  manteniéndola  con  los  dedos^  tinos  mon 
tes»  y  Guaodo  el  cemento  esté  completamente  duro  96  quîta  el  sobr 
te,  quedando  la  plancha  perfectamente  unîda  â  los  dîeotes,  inmÔT 
^Btos^  y  flin  que  se  vea  en  absoluto  por  la  parte  labial. 

Convlene  ademâs,  si  tropîezan  en  la  artioulacîôni  rebajarlos^ 
modo  que  no  lleguen  fi  tooar,  para  evîtar  que  los  eaf  uerzos  de  la  \ 
ticaciôn  puedan  moverlos. 

C0NCLUSI0NE8 


î,*  El  tratamiento  quîrûrgioo  es  el  mâs  importante  en  la  plorret 
alveolar. 

2.*^  Este  tratamiento  se  ecmpone  de  dos  partes,  legraio  de  la  i 
para  quîtar  los  câloulos  que  la  cubren,  é  inmoviltzaciÔa  de 
dientes. 

3.*    Acudiendo  â  tiempo  se  puede  conseguir  mejorar  notablemen 
y  hasta  curar  Ids  dientes  con  pîorrea. 

4.'^  La  inmovUizaciôn  de  los  mismos  es  de  importancîa  suma  ] 
el  éxito* 

5,^    Los  apôsîtos  hasta  ahora  empîeados  no  reunen  las  condicion 
debîdas. 

6.^  Et  que  presentamos  tiene  I«s  sîguientes  ventajaa;  mantiene  los 
dientes  inamovibles,  no  necesîta  su  desvitalizaciôn,  no  s©  ve  por  U 
parte  labial,  es  de  facil  colocaciôn  y  dura  por  tiempo  indeflnido» 

7,^  Este  aparato  se  compone  de  una  plancha  de  oro  ajustada  i  los 
dientes  por  detrâs,  y  fi  los  que  se  sujeta  con  unos  olavillos  y  con  ce- 
mento. 

8.°  Si  los  dientes  tropîezan  rauoho  en  la  articulaciôn,  es  convô- 
ntente  rebajarlos  para  que  sufran  menos  los  esfuerzos  de  la  rnasd- 
eacîôn. 

CONCLUSIONS 

L^  Le  traitement  chîrurgique  est  le  plus  important  dans  la  pion 
alvéolaire. 

2.*  Ce  traitement  se  compose  de  deux  parties;  curetage  de  la  raûi' 
ne^  pour  enlever  les  dépôts  qui  la  couvrent,  et  immobilisation  dw 
dents. 

3»^  Si  on  commence  le  traitement  à  temps,  on  peut  améliorer  beau- 
coup, et  même  guérir,  les  dents  avec  piorrée, 

4°    Leur  immobilisation,  est  de  grande  importance  pour  le  suocêa* 
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[s.**    lies  appareils  employés  jusqu'à  présent,  ne  réunissent  pas  les 
iditîons  voulues. 

Celui  que  nous  présentons  a  les  avantages  suivants,  il  maintient 
s  dents  inamovibles,  n'exige  pas  leur  dévitalisation,  ne  se  voit  pas  du 
labial,  est  facile  à  placer,  et  dure  indéfiniment. 
fl.^  Cet  appareil  se  compose  d'une  plaque  en  or  ajustée  aux  dents 
'  derrière,  et  fixée  sur  les  mêmes  avec  des  crampons  et  du  ciment • 
Si  les  dents  touchent  ti'op  dans  rarticulation,  il  est  utile  de  les 
ailler,  pom-  qu'elles  souffrent  moins  les  efforts  de  la  mastloation* 


CONTRIBUCION  AL  ESTUDIÛ  DE  LAS  FRACTURAS 
DEL  MAXILAR  INFERIOR 

COMUNICAOION 
por  B.  J.  D.  LOSABA  (Madrid\. 

El  caso  de  que  vamos  â  tratar  es  tipîco  en  las  fracturas  del  maxi- 
lar  inferior,  y  demueatra  lo  mucho  que  se  puede  obtener  con  un  tra- 
tamiento  apropiado  aun  en  los  que  parecen  de  éxito  dudoso. 

A  principios  de  Noviembre  de  1900  se  presentô  en  la  Clmica  â  que 
perteneciamos  en  el  lustituto  Rubio  de  Madrid,  Doua  V,  de  J., 
de  34  anos  do  edad,  casada,  temperamento  linfâtico-nervioso,  con 
una  fractura  conminuta  de  la  parte  izquierda  del  maxîlar  inferiorp 
una  fistula  grande  en  la  base  de  la  barbillay  varias  cicatrices  ra- 
olentes  en  dicha  région  y  labio  inferior, 

La  enferma  no  podia  hablar  ni  casi  doi^lutir»  y  sufrîa  fuertes  do- 
lores  â  los  movimientos  de  ta  parte  fracturada;  su  estado  gênerai  de- 
jaba  mucho  que  desear,  no  solo  por  los  siifrimientos  pasadoa,  su  ait* 
mentaeion  defectuosa,  sino  también  por  un  estado  do  irritabilidad 

frviosa  grande,  debido  sin  duda  â  las  causas  antes  mencionadas. 
Sa  esposo,  que  la  aeompaùaba,  nos  hizo  la  hîstoria  del  caso.  £1 
de  Septiembra  anterior,  dirigiéndose  â  Avila  en  una  dîlîgencia, 
volcô  esta,  cayendo  sobre  la  barbilla  desde  unos  très  métros  de  al- 
tura-  La  esposa  ocupaba  la  parte  alta  del  vehioulo,  ocasionândose 
en  dicha  région  mentoniana  una  herida,  y  otras  dos  en  el  labio  infe- 
rior de  bastante  extension  y  que  exigieron  varios  puntos  de  sutura. 
El  maxilar  inferior  se  fracturô  y  los  dientes  superiores  se  inclinaron 
hacia  dentro  por  el  violento  traumatismo,  La  hamorragia  fué  consi 
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derable  por  habor  permanecîdo  la  enferma  mâs  de  hora  y  média  sm 
auxilio  de  ningnna  especie* 

La  primera  cura  que  le  bîcieron,  no  pudo  ser  mâs  déficiente,  pue» 
se  redujo  aolo  â  coser  las  heridas  y  â  algunos  lavados  con  biclorupo, 
sîn  oouparse  para  nada  del  hueso  roto^  y  digo>  sin  ocuparse,  pueâto 
que  no  procuraron  reducir  Iél  fractura  é  inmovilizarla .  Las  heridas 
del  labio  ouraron  lentamente,  couse rvan do  la  fîstula  mentonlana  de 
que  ya  bamos  hablado.  En  este  estado  la  rimos  por  primera  vez,  cer* 
ca  de  mes  y  medio  después  del  accidente,  y  en  las  malas  condiciones 
de  vital  idad  an  tes  mencionadas. 

Nuestro  compaâero  cl  Dr.  M.  Castillo,  nos  la  présenta  con  la  m- 
peranza  que  podrîamos  curarla,  aunque  el  caso  revestîa  gravedad  por 
el  tlempo  transe urrido,  exlstir  neurosis,  y  el  estado  caquéctico  de  la 
pacieute. 

El  examen  detenîdo  nos  hlzo  ver  que  el  maxilar  inferior  preseo- 
taba  una  fractura  cqnmlnuta  y  en  bîsel,  de  la  parte  izquierdâ  éA 
cuerpo. 

El  trozo  posterior  tenîa  el  bîsel  â  expensas  de  au  cara  int 
el  anterior,  â  expensas  de  la  externa.  Por  la  acciôn  sîn  duda 
mûsculos  digâstrioos  y  geno-Modeo,  el  pedazo  anterîor  habla  resbt- 
lado  hacia  atrâs  sobresaliendo  su  extremo  dentro  de  la  boca  â  través 
de  la  encîa,  y  el  posterior  estaba  levantado  mâs  de  su  normal  por  la 
contraccion  del  terigoideo  y  maoetero,  teniendo  ambos  pedazoa  bw- 
tantemovilidad. 

La  boca  exhalaba  un  olor  nauseabundo,  pues  ademâs  de  varias  fls- 
tulas  en  la  région  de  la  fractura,  la  mucosa  bucal  padecîa  de  una  66- 
tomatitts  mâs  acentuada  en  los  bordes  gingivales,  y  el  pus  fiuiacon; 
tantemente  por  las  fistulas,  siendo  en  parte  tragado  por  la  pacîenti 
que  sufrîa  accesos  fébriles  indicadores  de  pioemia.  Cuando  la  vimo?, 
ya  86  habîan  etiminado  por  las  fistulas  algunos  secuestros  y  exîstlai 
mâs,  aunque  todavîa  no  desprendidos.  Los  dîentes  superiores  habû 
vuelto  por  si  solos  â  su  posiciôo  normal,  los  inferiores,  al  lado  del 
fractura,  estaban  sôlidos,  excepto  los  dos  inmediatos  al  borde,  quel 
encontraba  entre  la  primera  y  la  segunda  bicûspide. 

Después  de  detenido  estudio,  y  en  vista  de  que  no  solo  teafaïQfl^ 
que  reducir  é  inmovilizar  la  fractura,  sino  cuidar  especialmeate  ( 
disminuîr  la  infeociôn  é  inflamaciôn  de  los  tejidos,  asî  como  (acilitar 
©1  desprendimiento  y  extirpaciôn  de  los  secuestros,  consideramos 
que  los  procedimientos  que  pudiéramos  llamarclâsicos,  nopermitfaa 
unos  abrir  la  boca,  otros  cubrîan  las  partes  blandas  y  diflcultaban 
siempre  la  Umpieza  y  desinfecciôn  bucal;  apoyândose  la  mayorla  en 
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el  menton,  hubîese  habîda  necesîdad  de  quitar  el  apôsîto  para  tratar 
la  fîstula  externa. 

Elo  el  caso  que  nos  ocupa,  el  aparato  debîa  aer  pequeûo  para  no 
estorbar  la  limpieza  de  la  booa  y  no  comprimir  la  parte  mentomana, 
que  no  podîa  soportar  sin  grandes  dolores  la  menor  presiôn, 

Habiéndose  demostrado  modemaoïente,  que  la  iûmOTilidad  abso- 
luta  no  es  indispensable  para  la  curaciôn  do  las  fracturas,  pensamoB 
bastarîa  que  el  apôsito  se  sujetaae  â  les  dlentea,  puesto  que  éstos  es- 
taban  fuertes,  y  obtendrîamos  àe  este  modolanecesaria  inmovilidad, 
BÎn  emplear  aparatos  grandes  y  molestos. 

El  que  construîmos,  reunîa  las  condicionea  antes  mencionadas,  y 
no  podemos  dudar  de  su  eficacla,  puesto  que  el  éKÎto  mâs  completo 
ha  corona<lo  nuestros  esfuerzos. 

La  técnîca  operatoria  que  empleamos  f  ué  la  siguiente:  prério  un 
lavado  de  la  boca  con  una  disoluciôn  antiséptica,  tomamos  con  godî- 
va,  segun  el  procedimiento  ordinaino,  uaa  impresiôn  de  la  parte  su- 
perior  de  la  boca,  con  sumo  cuidado  para  no  lastîmar,  la  de  la  parte 
inferior,  soportando  con  las  manos  el  maxilar  fraoturado,  Obtenidos 
los  moldes,  la  arcada  dentaria  inferior  no  correspondfa  oon  la  supe- 
rior,  debîdo  â  la  desviaciôn  natural,  ocasionada  por  la  rotura* 

Juzgamos  que  si  artîouîâbamos  ambas  arcadas  normalmente  como 
lo  estaban  antes  del  accidente  y  sujetàbamos  la  inferior  en  esta  posi- 
ciôn,  los  bordes  del  hueso  fracturado  coincidirian  de  un  modo  per- 
fecto,  y  al  unirse,  quedarîa  el  maxilar  en  su  estado  priniitivo. 

Para  obtener  dicho  resultado,  cortamos  con  una  sierra  el  molde 
en  el  sitio  correapondiente  &  la  fractura,  y  como  esta  en  bisel,  artîcu- 
lamos  los  dos  trozos  as!  obtenidos,  con  la  arcada  dentaria  superior, 
oosa  fâcîl,  pues  era  muy  marcada  la  articulacîon* 

Pegamoa  Jos  pedazoe  del  molde  inferior  eu  esta  posioiôn,  y  sobre 
él  construimos  el  aparato  que  habîa  de  servir  de  apôsito»  y  que  no 
podîa  ser  mas  senciilo, 

Se  oomponia  de  dos  cbapîtas  de  métal  blanoo  de  un  milimetro  de 
grueso  por  unos  aîete  de  ancho,  y  con  el  largo  suficiente  para  poder 
cojer  desde  el  segundo  molar  hasta  los  înoisivos  centrales,  DiohaB 
cbapîtas  estaban  eatampadas  segiin  la  forma  de  las  muelas  y  dientes 
que  tenian  que  cubrir,  y  â  los  que  se  adaptaban  perfectamente  si- 
guiendo  su  curva  natural  y  teniendo  ademàa  unos  pequeûos  rebordee 
en  su  parte  superior,  que  impodian  pudiesen  resbalar,  y  comprimir 
los  tejidos  blandos.  Para  que  los  1  ados  del  aparatito  conservaran  su 
posicion,  estaban  unidos  en  el  centro  por  una  chapita  môs  delgada 
que  pasaba  entre  las  dos  bicûspides.  Dichos  lados  teman  unos  aguje- 
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ros  que  correspondîan  &  los  espacioa  ÎDtersticiales  y  al  cuella  de  ! 
dientes.  Su  colocaciôn  fué  dolorosay  dîfîcil,  por  no  haber  creidocoa- 
veaieDte  admînîstrar  cloroformo,  por  el  estado  d-^  la  enferma. 

La  reducciôn  de  la  fractura  fué  muy  laboriosa,  pues  dado  el  tiem- 
po  tranacurrido,  los  trozos  del  maxîlar  se  habîan,  por  decirlo  ad, 
acomodado  à  su  posieiua  vicîosa,  y  ofrecîangran  resistencîa,  habien- 
do  necesitado  toda  la  pericta  del  Dr.  Cast  Uo,  nuestra  cooperaciun,  Ii 
de  un  ayudaote,  y  mucha  fuerza  para  colocar  y  mantener  los  pedaioi 
en  la  debida  posîciôn,  el  tiempo  sufloiente  para  însertar  el  aparato,  y 
sujetarlo  eon  las  primeras  ligaduras.  Estas  fueron  bêchas  con  alam- 
bre  de  plata  recocido,  y  presentaron  gran  dtûcultad,  neceaitando, 
segûn  la  opinion  del  cinijano  que  nos  asiatîa,  la  habîlidad  especialde 
un  dentista,  para  poder  al  taoto  acertar  con  los  agujeros,  que  do  96 
vefan  por  la  saliva  y  la  sangre,  y  lo  reduoido  del  campo  operatorio, 
por  no  poder  abrir  casi  la  boca.  Las  ligaduras  se  apretaron  bien  y  la 
operaci6n  duro  mas  de  hora  y  média,  con  algunos  pequeûos  InterraltH 
de  descanso. 

El  aparato  ee  adaptaba  perfectamente,  no  ocasionaba  molestia  j 
mantenla  inmô viles  y  en  posicion  los  fragmentos.  permitiendo  a  li 
enferma  abrIr  un  poco  la  boca,  déglutir  y  hasta  hablar,  sin  el  meoor 
movimiento  de  las  partes  reunidas,  que  se  sujetaban  ademâspor  U 
parte  exterior  con  un  vendaje  apropiado. 

El  tratamiento  mudico,  consistiô  en  escrupulosa  Hmpieza  y  lavadoa 
antisépticos  de  la  cavidad  bocal;  gracias  â  ellos  y  â  la  inmovilidad, 
habîa  desaparecido  a  los  pocos  dîas  casi  por  compte to  la  imfiamacion 
de  los  tejidos,  quedando  solo  las  fistulas  ouyas  descargas  disminuiau, 
mejorando  notablemente  también  el  estado  général  de  la  enferma  por 
baber  cesado  los  dolores,  poder  descansar,  alimentarse  mejor  y  teoer 
la  esperanza  de  curar. 

Por  las  fistulas  mentonianas  é  internas,  que  hubo  necesidad  dfi 
agrandar  en  algunos  casos,  fueron  ellminândose  variosaecuestroaqud 
entre  grandes  y  pequeûos  llegaron  liasla  el  nnmero  de  23,  dur 
todo  el  curao  de  la  infeccion.  Eliminadoa  ostos,  no  tardaron  en  cer 
se  las  fistulas  y  unos  quince  dîas  después  de  colocar  el  aparato, 
bîan  desaparecido.  Lo  mismo  sucedîô  con  la  inilamaciôn,  y  loi 
fragmentos  presentabon  seûales  de  union. 

No  molestando  el  apôsitOi  y  por  exoeso  de  precauciôn,  se  le  i 
unos  50  dîas,  eucontrando  al  quitarlo  que  la  union  era  perfecta  y  i 
culaban  bien  los  dientes,  demostrando  de  este  modo  la  buena  adapti 
oiôn  de  los  fragmenios. 

En  el  tiempo  transcurrldo  desde  entonces,  ha  babido  necesidad  da 
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bacerle  algnnas  extraccîones»  entre  otras  la  de  una  bîcûspide  înferlor 
qu«  se  desviô  hacîa  dentro.  Tambiéa  fué  precîao  el  magage  de  IO0 
mûsculoB  que  mueven  el  maxllar  para  que  éstos  recobrasen  su  debi- 

telasticîdad. 
Como  ven  uatedes.  la  enferma  que  ha  tenido  la  bondad  de  presen- 
se^  no  tiene  mfis  que  unaB  cicatrices  en  0I  lablo  7  en  el  menton»  no 
ofreciendo  su  boca,  nada  de  anormaL 

■  Dod  aûos  y  medio  lleva  de  efeetuada  la  oporaoion  y  la  cura  no  pue- 
Eè  ser  mâa  compléta,  no  ha  tenido  en  ese  espacîo  de  tiempo  dolor  al- 

PinOp  ni  se  resiente  de  la  parte  afectada  que  esta  practicamente  tan 
erte  7  util  como  ai  nada  hubiese  ocurrido. 
El  caso  de  que  nos  hôraos  ocupado,  demuestra  de  un  modo  palpa- 
ble, la  utilidad  de  emplear  la  pericia  del  dentista,  pues  el  cirujano  gê- 
nerai no  puôde  como  nosotros,  haoer  aparatos:  ni  tiene  nuestro  hâbi- 
to  de  operar  en  la  cavidad  bucal  7  ese  tacto  espeoîal  que  nos  permîte 
opérer  casî  â  cîegas* 

L  Poseemos  ademâs  îos  medioa  necesarlos  para  tomar  la  impresîôn 
m  las  arcadas  dentîirias  y  conocimientos  especiales  para  reconstituir 
su  articulacîôn.  Podemos  disourrir  y  fabricar  loa  apositos  cjue  cada 
caso  exige,  y  que  en  gênerai  no  hace  falta  sean  volumînosos,  bastan- 
do  en  la  raayorîa  sobre  todo  en  las  fracturas  simples»  de  un  pequeûo 
aparato  como  el  que  hemos  descrito,  y  que  reune  entre  otras  ventajas 
la  de  ser  aséptico  en  absolato,  no  apoyarae  mas  que  en  I03  dientes, 
no  ocupar  espacio  dentro  de  la  boca,  permitir  su  lîmpieza  y  desinfec- 
eiôn,  facilitando  ademâs  la  alimentaciôn* 

Pi.*  Las  fracturas  del  maxilar  inferior,  no  tratadas  â  tiempo  y  como 
es  debido,  revîsten  gravedad,  pero  aûn  en  estos  casos  el  pronôatico  es 
favorablCi  slendo  apropiado  su  tratamiento* 

2.*  Las  fracturas  en  bisel  del  ouerpo  del  maxtlar,  son  comunes  y 
ta  sitîo  suele  ser  entre  el  canlno  y  el  primer  moiar. 

3,*  Los  pedazos  se  desplazan  por  la  accLôn  de  varios  musouloa» 
principalmente  de  loa  digâatrioos,  geno-hioideo,  maceteros  y  teri- 
goideo. 

4."  La  inflamaciôn  de  Ios  tejidos  blandos  y  la  estomatitis  que  acom* 
paôa  generalmente  las  fracturas^  debdu  tratarse  con  antiséptlcos  y 
astringentes. 

5.^  Basta  en  la  mayorla  de  Ios  casoSi  sobre  todo  en  las  fracturas 
simples,  de  un  pequeûo  aposito  metÂlico,  que  se  sujeta  &  Ios  dientes 

Bl  lado  fraoturado. 
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6.^  Este  apôsîto  es  aséptioc^  no  molesta^  permitendo  la  alimenta- 
ciÔE  y  lofl  lavados  bucales, 

7**    Hay  que  obtener  los  moldes  de  las  arcadaa  deatarias,  romper 
el  de  la  ioferior,  articular  sus  dientea  y  oonstruîr  sobre  la  arcada  s 
ordenada,  el  aparato. 

8.*    Eatando  loa  dientea  en  posiciôn  normal,  f orzosamente  le  < 
rân  los  bordes  de  la  fractura. 

9-*  La  reducoiôn  de  estas  suele  ser  laboriosa  y  exige  gran  pericia 
y  fuerza. 

10.  La  inmoviUdad  absoluta  de  laa  partes  no  es  indispensable  pan 
la  consolidaciôn  de  la  fractura. 

IL    Si'hay  secuestros,  debe  procurarse  se  eliminen  lo  antea  poslb 
y  mantener  siempre  la  mayor  limpieza  y  asepsia- 

12,  El  dentista,  por  sua  conocimientos  especiales,  su  oostumbreite 
operar  en  la  cavidad  bucal  y  dîsponer  de  medios  para  obtener  los  mo- 
delos  y  fabricar  aparatos,  renne  ventajas  positivas  sobre  el  cirujiDo 
gênerai,  y  debe  emplearâe  su  pericia  en  estos  casos*  ~ 


DU  LATIN  CÛMME  LANGUE  INTERNATIONALE 
EN  ODONTÛ-STÛMATÛLOGIE 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr,  G.  MAFTE  (Paris) 

S'il  a  été  possible  d'écnre  avec  une  assez  piquante  rérité  qu^ 
gnorance  du  passé  a  permis  en  médecine  un  assez  grand  nombre  de  dé- 
couvertes», on  peut  sans  grande  exagération  ajouter  que  notre  spé- 
cialité particulière  a  élevé  à  un  niveau  presque  égai  lUgnoranoe 
présent. 

Comme  on  reflète  plus  facilement  l'état  du  milieu  dans  lequel  i 
vit  ordinairement,  on  pourrait  être  tenté  de  croire  que  cette  situati 
dénoncée  par  un  Français  est  plus  particulière  à  la  France,  Je  re 
nais  en  effet  que  mon  pays  tient  malheureusement  sur  ce  point  ni» 
rang  trop  distingue,  mais  je  pense  qu*il  serait  parfaitement  injuste  de 
lui  réserver  le  monopole  d*uo  tel  état  de  choses  et  je  ne  crois  être  iii- 
juste  envers  personne  en  disant  qu^à  Theure  présente  et  dans  chaque 
pays  les  représentants  les  plus  distingués  de  notice  art,  sont  dans  uiib 
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ignorance  plus  ou  moins  grande,  mais  toujours  trop  grande ,  des  tra- 
vaux étrangers. 

Sans  >doute,  et  pour  couper  coiu-t  aux  objections  tirées  de  faits 
trop  isolés,  il  existe  partout  des  individualités  qui  s'occupant  plus 
spécialement  d'un  point  déterminé  de  nos  connaissanses,  se  sont  pré- 
occupés de  réunir  ce  que  chaque  pajrs  produit  sur  le  môme  sujet — tel 
8'occupe  plus  particulièrement  d'histologie,  tel  d'anesthésie,  tel  de 
dentisterie  opératoire.  Mais  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  dans 
chaque  pays  l'ensemble  de  la  spécialité  |et  môme  la  plus  petite  aris- 
tocratie qui  en  constitue  la  partie  intellectuelle  et  active  a  vécu  et  vit 
<lans  une  ignorance  plus  ou  moins  complète  de  la  littérature  spéciale 
étrangère.  Et  encore  n'est-il  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  les 
exceptions  dont  je  parlais  plus  haut  ne  sont  encore  que  relatives  et 
que,  il  est  facile  de  le  constater,  il  est  assez  rare  que  les  connaissan- 
ces de  chacun  de  nous  s'étendent  à  plus  d'une  langue  étrangère.  Tel 
qui  connaît  à  peu  près  la  littérature  anglaise  ou  américaine  ignore 
presque  totalement  l'allemande  ou  réciproquement. 

Les  inconvénients  d'une  telle  situation,  dont  la  description  pour- 
rait être  singulièrement  étendue,  sont  une  évidence  malheureuse- 
ment trop  parfaite. 

Elle  entrsdne  avec  elle  une  ignorance  relative  et  parfois  absolue, 
et  l'ignorance  est  chose  mauvaise  en  soi.  Elle  crée  surtout  à  la  mar- 
che du  Progrès,  un  obstacle  qu'on  méconnaît  trop  |facilement,  parce 
qu'on  ne  sent  pas  les  maux  dont  on  a  pris  l'habitude. 

Le  Progrès  est  rarement  le  fils  d'un  seul.  Il  procède  plutôt  par  une 
évolution  plus  ou  moins  longue,  dont  les  mailles  plus  ou  moins  inti- 
mement unieS;  sont  faites  de  travailleurs  qui  se  transmettent  l'un  à 
l'autre  l'idée  qui  va  croissant:  c'est  «la  course  du  flambeau».  Il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  que  l'iniciateur  d'une  idée  nouvelle  en  ait  tiré 
lui-môme  toutes  les  conséquences  qu'elle  comportait.  Par  conséquent 
tout  ce  qui  entrave  la  diffusion  d'une  idée,  entrave  ipso  facto  son  dé- 
veloppement et  entrave  au  môme  titre  le  Progrès  lui-même. 

C'est  également  une  conséquence  directe  de  cette  situation  qu'à 
côté  de  l'ignorance  pure  et  simple,  on  trouve  souvent  aussi  cette  cho- 
se moins  respectable,  sans  doute,  mais  qui  pratiquement  constitue  un 
mal:  des  cerveaux  travaillant  à  la  solution  d'un  problème,  y  employ- 
ant leurs  forces  vives,  y  dépensant  leurs  loisirs  et  constatant  quand 
ils  publient  le  fruit  de  leur  effort,  qu'Us  ont  seulement  réussi  à  faire 
ce  qui  avait  été  déjà  fait  ailleurs  quelque  temps  auparavant.  Trop 
heureux  encore  quand  on  ne  les  accuse  pas  de  plagiat!  N'est-ce  pas  là 
encore  une  perte  sèche  pour  le  Progrès,  et  cette  somme  de  travail 
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employa  inutilement,  n'eut^elle  pas  gagné  à  s^exercer  dans  un  autrâ 


A  côté  de  C6S  victimes,  il  y  a  les  exploiteurs.  Ils  sont  rareSt  jo  lo 
orois,  et  je  veux  même  espérer  qu'ils  n'existent  pas  chez  nous.  Xnsâ 
€Bt-ce  ici  seulement  une  possibilité  que  je  pensa  envisager.  Dans  tme 
majorité  ignorant  une  langue  étrangère,  supposons  une  individualité 
qui  la  connaisse  quelque  peu  et  que  cette  individualité  ne  soit  p;^ 
d'une  délicatesse  absolue. 

Elle  pourra  communiquer  à  ses  concitoyens  le  fruit  de  ses  lectu- 
res étrangères  sous  la  forme  d'idées  personnelles*  Non  seulement  elle 
se  sera  fait  refusé  à  les  faire  bénéficier,  comme  elle  le  demt,  <fe 
l'avantage  qu'elle  possède,  mais  en  s'attribuant  la  paternité  d'une 
idée  trouvée  ailleurs,  elle  se  targuera  à  leur  égard  d'un  mérite  qu'elle 
ne  possède  pas  et  les  trustera  ainsi  indirectement,  mais  réellemeiit. 
Et  pour  moins  grave  que  ceci  soit,  il  n'importe  pas,  je  pense 
conserver  la  cause. 

De  tous  ces  inconvénients  le  plus  sérieux  est  rîgnorance  géi 
dont  j*ai  parlé  au  commencement* 

J'ai  déjà  sur  ce  point  rendu  à  mon  pays  la  justioe  qu'il  mérila 
Combien  y  en  a-t-il  parmi  nous  qui  connaissent  autrement  que  pir 
cui-dire  la  méthode  d'iVngle,  la  chirurgie  orale  de  Garretson?  Combien 
ont  lu  Touvrage  classique  de  Kingsley?  Hélas,  je  l'ai  bien  vu  qiiimd 
j'ai  essayé  de  réagir  contre  Tin  juste  discrédit  qui  a  frappé,  sans  qn'OQ 
ait  jamais  su  exactement  pourquoi,  l'admirable  appareil  qu'il  a  com- 
biné pour  la  fracture  du  maxillaire  inférieur,  et  je  suis  bien  convain- 
cu que  jamais  semblable  méconnaîssanc^  ne  se  fut  produite  si  mes 
compati'iotes  l'avaient  connu  autrement  qu'à  travers  l'opinion  d'an- 
trui. 

Hier  encore,  le  concours  ouvert  par  Herbst  provoquait  en  Aile* 
magne  un  nombre  appréciable  de  travaux  sur  la  sensibilité  de  Tivoinj 
et  son  traitement.  Combien  d'entre  nous  les  connaissent?  Et  celui  qni 
parle  doit  avouer  qu'il  en  ignore  le  premier  mot  et  qu'il  n'en  parle  ici 
que  comme  exemple.  Mais  son  ignorance  souligne  encore  retendue di 
mal  qu'il  dénonce. 

Ce  n'est  guère  pour  nous,  Français,  une  consolation  de  constat 
que  nous  sommes  d'ailleurs  en  assez  bonne  compagnie.  Je  ne  cil 
qu'un  exemple  d'une  ignorance  égale  dont  nous  sommes  cette  fois 
plus  les  auteurs»  mais  les  victimes;  et  cet  exemple  unique  sera  si 
aamment  éloquent. 

Nous  avons  conscience  de  posséder  parmi  nos  compatriotes,  le  plo^ 
remarquable  prothésiste  restaurateur  qui  ait  jamais  paru. 
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Et  pour  être  juste  je  crois  que  toute  rodonto-stomatologie  mondia* 
le  coonait  le  nom  du  Dr.  Claude  Martin,  de  Lyon.  Mais  connait-elle 
son  œuvre  ou  mâme  point?  Pour  en  douter  il  me  suffit  de  me  souve- 
nir qu'un  professeur  de  prothèse  d'une  des  grandes  écoles  américaines 
m'écrivait  il  y  a  peu  de  temps  encore,  qu'il  en  avait  entendu  parler ^  e% 
qu'il  éprouverait  du  plaisir  à  la  connaître. 

Par  quel  moyen  faire  cesser,  ou  tout  au  moins  améliorer  une  situa- 
tion aussi  malheureusement  évidente? 

Le  premier  qui  se  présente  serait  que  chaque  praticien,  ou  plus 
réellement,  chaque  membre  de  ce  que  j'ai  appelé,  sans  aucune  res- 
triction, l'aiistocratie  professionnelle,  connut  au  moins  les  éléments 
des  principaux  idiomes  dans  lesquels  se  publient  nos  travaux.  Et  ceci 
repr^nte  au  moins  trois  langues:  Vanglais,  Vallemand,  le  français^ 
mais  si  celui  qui  posséderait  suffisamment  ces  trois  langues  aurait 
quelque  chance  de  ne  pas  laisser  échapper  de  très  grosses  choses,  il  ne 
pourrait  cependant  se  flatter  encore  de  suivre  complètement  la  mar- 
*  che  du  progrés  de  sa  spécialité;  car  sans  vouloir  faire  montre  ici  d'une 
inutile  gracieuseté  internationale,  et  tout  en  reconnaissant  que  chaque 
groupe  ethnique  apporte  sa  contril?ution  à  l'œuvre  commune,  il  me 
parait  juste  d'ajouter  encore  aux  trois  écoles  principales  dont  je  viens 
de  parler,  au  moins  la  jeune  école  italienne  d'oii  s'élèvent  déjà  de  légi- 
times espérances,  et  voici  que  tout  à  l'autre  bout  du  monde  commence 
à  grandir  un  confrère  un  peu  inattendu,  avec  lequel  il  faudra  compter 
bientôt,  s'il  fait  on  odonto-stomatologie  les  pas  de  géant  dont  il  a  par- 
couru les  différentes  carrières  de  l'activité  humaine:  j'ai  nommé  le 
fils  du  Soleil  Levant,  le  Japonais.  Et  ce  serait  manquer  aux  règles 
de  la  plus  élémentaire  courtoisie  que  de  ne  pas  exprimer  à  nos  hôtes 
d'aujourd'hui  tout  l'espoir  que  nous  avons  de  les  voir  constituer  bien- 
tôt une  Ecole  nationale  autonome. 

Allons-nous  apprendre  toutes  ces  langues?  Pas  assurément;  il  est 
inutile  d'insister  sur  ce  point.  Sans  aller  aussi  loin,  comptons  seule- 
ment ceux  d'entre  nous  qui  connaissent  déjà  les  trois  principales. 

C'est  sur  la  double  constatation  de  ce  besoin,  et  de  cette  impossibi- 
lité que  s'appuient  les  aspirations  vers  une  langue  universelle  qu'on 
rencontre  un  pou  partout  aujourd'hui,  et  pour  réaliser  cete  idée  trois 
moyens  s'offrent: 

Le  premier  consisterait  à  adopter  comme  idiome  commun  une  des 
trois  principales  langues  déjà  existantes.  Maissur  ce  point  là,  on  se  heur- 
tera à  de  lé^times  susceptibilités  nationales,  qu'il  faudra  bien  respee-^ 
ter;  car  elles  ont  un  fondement  sérieux.  Une  langue  vivante  représente 
on  état  d'àme  particulier ,  une  psychologie  que  lui  est  propre:  acœp- 
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ter  Fuji  c'est  recevoir  l'autre  et  cette  acceptation  entraînep  peu  ou 
beaucoup,  rabandon  ou  tout  au  moins  le  détachement  du  génie  de  sa 
propre  race.  Je  puis  déclarer  que,  nous  français,  nous  nous  refuserons 
toujours  à  penser  en  anglaiB,  par  exemple,  et  réciproquement  Nenoos 
arrêtons  donc  pas  à  cette  imposibilité. 

Puisque  donc  il  faut  renoncer  à  faire  clioLx  d'une  langue  vivante,  il 
a  paru  à  certains  esprits  qu'il  convenait  de  songer  à  une  langue  futu- 
re, qu'on  ferait  de  toutes  pièces.  On  la  combinerait  de  construction  et 
de  formes  aussi  simples  que  possible  en  s*inspirant  au  besoin,  et  dans 
la  mesure  où  ils  sont  compatibles,  des  principaux  éléments  des  langa- 
ges déjà  existants» 

C'est  de  cette  idée  que  sont  déjà  nées  quelques  tentatives  de 
genre,  telles  que  voîaxmchf  mort-né  et  Vespêranîo  qui  reprend  auj( 
hui  l'aventure  sur  nouveaux  frais.  Je  crois  qu'il  n*y  a  contre  ces 
sais,  très  intéressants  d'ailleurs, qu'une  objection:  la  nature  artifici 
même  de  ces  langues.  Or  cette  objection  est  capitale  puiqu'elle  ti< 
l'eseence  même  des  choses  et  ne  saurait  par  conséquent  être  si 
bie  d'être  diminuée  ou  supprimée.  Car,  et  ceci  est  un  fait,  quelque! 
ceptables  pour  le  raisonnement  qu'en  puissent  paraître  les  causes,  mt» 
langue  c'est  une  chose  qui  vit  par  soi-même,  et  que  nul  ne  peutcr^ 
Onne/fï/^pas  une  langue,  plus  qu'on  ne  la  régente  quand  il  1 
plu  de  naître. 

Les  Académies  n^ont  Jamais  servi  qu'à  enregistrer  et  parfois 
tard,  les  décisions  populaires  en  matière  de  langage.  Je  ne  pense  pas 
que  quelque  sincère  et  quoique  bien  étudiée  que  soit  une  laugue  de 
cette  nature,  elle  puisse  avoir  mieux  qu'im  succès  éphémère.  Je  laisse 
aux  philosophes  de  la  Huguistique  le  soin  d'étayer  ou  de  combattre 
cette  proposition  et  je  me  contente  de  remarquer  que  jusqu'ici  Teip^ 
rience  l'a  toujours  confirmée. 

Si  donc  il  ne  parait  pas  possible  de  s'adresser  avec  quelque  chance 
de  succès  à  une  langue  présente  ou  à  une  langue  future,  il  n'apparaît 
plus  qu^un  seul  moyen,  c'est  de  s'adresser  à  une  langue  passée, 
kugue  morte. 

La  langue  morte  a,  d'une  manière  générale,  sur  la  langue  artifici 
le,  un  avantage  incontestable;  c'est  d'exister  à  fortiori^  d'être  évidi 
ment  possible:  elle  possède  aussi  l'autre  avantage  d'être  toute 
Elle  a  sur  la  langue  vivante  qu'on  choisirait  comme  langue  univei 
le,  l'avantage  de  ne  soulever  aucune  susceptibilité  nationale.  On  pour- 
rait encore  émettre  en  sa  faveur  de  nombreux  arguments»  car  cette 
question  n*est  pas  nouvelle.  Elle  a  été  déjà  examinée  à  fond  par  de5  phi- 
losophes plus  compétents  que  le  signataire  de  cette  note.  J'en  signale- 
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rai  encore  un  seul:  une  langue  morte,  par  le  fait  qu'elle  est  morte,  n'est 
plus  susceptible  de  modifications,  elle  reste  partout  et  toujours  iden- 
tique à  elle-môme. 

Quittons  maintenant  ces  aperçus  spéculatifs  et,  supposant  accep- 
tées les  prémisses,  entrons  dans  l'examen  des  considérations  pratiques 
que  comporte  cette  solution. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  sur  la  question  de  savoir,  lequel  du 
grec  ou  du  latin,  devrait  l'emporter  sur  le  choix  de  la  langue  morte. 
On  a  quelquefois  voté  pour  le  grec,  parce  que  disait-on,  il  constitue  la 
langue  savante^  par  opposition  au  latin  qui  serait  la  langue  littéraire. 
Or  cela  ne  me  parait  pas  exact:  il  est  vrai  que  des  savant^  ont  emprun- 
té au  grec  les  racines  de  leurs  néologismes,  parce  qu'ils  ne  pouvaient 
les  emprunter  au  latin  qui  constituait  déjà  la  source  étymologique  de 
la  langue  vulgaire;  mais  cela  ne  signifie  pas  que  le  grec  soit  un  idiome 
adapté  aux  besoins  de  l'esprit  scientifique.  Les  Grecs  ont  été  les  plus 
merveilleux  artistes  de  l'humanité,  ne  les  affublons  pas  d'une  gloire 
scientifique  dont  ils  n'avaient  cure.  On  a  dit  aussi,  et  ceci  est  plus  jus- 
te, que  la  syntaxe  grecque  est  plus  simple,  plus  rationnelle,  plus  logi- 
que que  la  syntaxe  latine:  c'est  vrai,  mais  comm^  on  va  le  voir,  ceci 
n'est  pas,  pour  notre  cas  particulier,  un  argument  irrésistible. 

Le  latin  me  parait  mieux  adapté  à  nos  besoins  pour  deux  raisons 
très  grosses  l'une  et  l'autre. 

La  première  est  qu'il  est  plus  près  de  nous  en  quelque  sorte, 
que,  n'oubliez  pas  que  c'est  un  Français  qui  parle,  et  qui  par- 
le en  Espagne!,  notre  esprit,  notre  langue  courante  sont  déjà  coulés 
dans  le  vieux  moule  latin,  et  que  par  conséquent  nous  n'avons  pour 
réutiliser  cet  organe  ancestral,  non  encore  oublié,  qu'un  effort  rela- 
tivement faible  à  accomplir. 

La  seconde,  et  non  la  moins  forte  raison  qui  milite  en  faveur  du 
latin,  est  que  la  très  grande  majorité,  la  totalité  pourrait-on  presque 
dire  de  ceux  qui  ont  fait  des  études  médicales,  ait  appris  préalablement 
I>eu  ou  beaucoup  de  latin  et  qu'ils  possèdent,  de  ce  fait,  un  fonds  tout 
acquis,  dont  l'utilisation  leur  sera  toujours  incontestablement  plus  fa- 
cile que  l'étude  nouvelle  d'une  langue  artificielle,  fut-elle  aussi  simple 
que  l'est  dit-on,  l'espéranto. 

En  fait,  quelque  oublieux  que  nous  ayons  été  de  la  langue  de  Vir- 
gile, nous  lisons  et  comprenons  facilement  les  quelques  passages  sa- 
voureux que  nous  donnent  parfois  en  latin  les  Revues  Médicales  aux- 
quelles l'honnêteté  interdit  pour  cela  l'emploi  de  la  langue  vulgaire. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  à  l'emploi  du  latin  comme  langue  univer- 
selle d'objections  sérieuses.  Mais  il  y  en  a  cependant  qui  pour  être  d'un 
ordre  plus  superficiel,  ne  sont  pas  pour  cela  négligeables. 
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D'abord,  ce  serait,  dit*on,  un  retour  en  arrière*  Dut-on 
d^esprit  réactionnaire ,  j 'avouerai  que  ce  reproche  me  touche  fort  ] 

Pour  moi  le  Progrès  est  fait  de  ce  qui  est  le  mieux  et  non  pas  d«^ 
qui  est  te  plus  nouveau.  Or  si  sur  ce  point  nos  pères  avaient  ime 
leure  méthode  que  nous,  il  serait  sot,  je  pense,  de  nous  refuser  i  ji 
venir  pour  la  seule  raison  qu'elle  plût  à  nos  pères.  C'est  ainsi, psrc 
p!e,  qu'en  France,  après  avoir  détruit  les  corp^raiions^  nous  a^? 
pas  cru  faire  œuvre  rétrograde  en  reprenant  sous  forme  de  synJke^ 
l'élément  essenciel  de  la  même  idée.  Prendre  dans  une  idée 
la  partie  substantielle  qui  demeure  malgré  le  temps,  l'expresîond^ 
vérité,  l'élaguer  des  superfluités  dont  on  Ta  parfois  défigurée,  k( 
harasser  surtout  des  abus  qu'un  long  usage  a  pu  lui  imposer^  c'est  \ 
tes  œuvre  de  bon  et  sain  progrès. 

C'est  d'une  oeuvre  de  cette  nature  qull  serait  opportun  je 
que  votre  section  pût  prendre  l'initiative*  Le  besoin  d'un  idiome  I 
tamational  est  général,  l'idée  est  dans  l'air,  flottante  encore  il( 
vrai;  quelque  joiu*  elle  se  précisera:  ce  serait,  je  le  pense,  pour  notrT 
spécialité,  un  honneur  doublé  d'un  profit  pratique  immédiat  d'avc^ 
la  première,  donné  ^  ce  problème  une  solution  pratique 

Et  d'ailleurs  ce  reproche  de  rétrogradation,  dont  je  viens  de  ] 
1er,  me  ferait  plutôt  fortifier  qu'ébranler  ma  thèse.  Ce  retour  en  ; 
r©  nous  ramène  d'abord,  il  est  inutile  de  remonter  plus  haut,  à  ce  X\Tir* 
siècle  oh  les  Savants  de  l'Europe  entière  correspondaient  entre  eux  et 
échangeaient,  grâce  au  latin,  des  idées  et  des  travaux  qu'il  nous  wt 
beaucoup  plus  difficile  de  nous  communiquer  aujourd'hui,  malgré  te 
développement  intensif  des  moyens  de  communications  qui  caractéri- 
sent notre  époque. 

Une  crainte  encore  se  manifeste  quand  on  aborde  ce  sujet.  Il  sem- 
ble qu'en  revenant  au  latin,  on  doive  fatalement  retomber  dans  \ 
puéril  souci  des  cbelles  lettres»  de  jadis,  ou  l'élégance  de  la  forme  | 
la  précision  du  fonds,  dont  trop  souvent  elles  masquaient  la  pam? 
et  l'insuffisance.  Et  Ll  semble  que  ce  défaut  soit  un  peu  facilité 
une  langue  aux  règles  subtiles,  aux  formes  infiniment  variées, 
par  cela  môme,  tend  à  entraîner  l'esprit  vers  une  stérile  gji 
de  mots,  oii  la  crainte  constante  du  barbarisme  et  du  solécîsn 
dans  la  pensée  de  Técrivain  une  place  mieux  occupée  de  nos  jours  ] 
le  raisoimement  scientifique. 

Et,   puisqu'elle  est  formulée  ici,  cette  objection  comporte! 
grande  part  de  vérité. 

Mais  j'ai  déjà  dit  comment  j'entendais  le  Progrès:  reprendre  unT 
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bonne  idée  en  la  dégageant  résolument  des  exagérations  qui  Pont  jadis 
compromises  et  môme  en  l'adaptant,  sans  crainte  d'ojections  spécula- 
tives et  d'hésitations,  aux  nécessités  de  l'esprit  moderne. 

II  me  semblerait  parfaitement  inutile  et  môme  nuisible  à  l'idée  qui 
m'est  chère^  de  revenir  purement  et  simplement  à  la  langue  d'Horace 
oa  d'Ovide.  Foin  du  beau  langage  et  des  périodes  harmonieuses,  arriè- 
re la  grammaire  aux  formes  trop  nombreuses  et  la  syntaxe  hérissée  de 
difficultés  et  d'exceptions. 

cLatin  de  cuisine»  dira-t-on  peut-ôtre^  Si  le  mot  vous  plait,  je  l'ac- 
cepte, il  ne  me  désoblige  pas  autrement. 

Je  rêve  d'un  latin  qui  sans  doute  ferait  se  dresser  les  perruques 
des  magisters  de  jadis;  mais  qui  par  contre  serait  pour  nous  singulière- 
ment utile,  d'un  latin  qui,  pour  dire  les  choses  aussi  brièvement  que 
possible,  garderait  le  vocabulaire  classique,  accepterait  la  forme  mo- 
derne de  la  phrase  et  relèverait  pour  la  règle  d'une  grammaire  rame- 
née par  exemple  à  la  simplicité  de  la  grammaire  anglaise. 

Ce  n'est  pas  ici,  dans  une  communication  aussi  peu  étendue  et  avec 
mon  unique  autorité  personnelle  que  s'élaborera  un  tel  programme. 
Mais  ce  qui  ne  peut  ôtre  fait  ainsi,  peut  ôtre  étudié  et  mûri  par  une 
commission  internationale  nommée  à  cet  effet  et  à  laquelle  je  suis 
convaincu  que  la  tâche  serait  facile,  quoique,  à  vrai  dire,  un  peu 
laborieuse. 

Cette  grammaire  néo^latine  rédigée  et  acceptée,  sera-t-il  indispen- 
sable que  chacun  de  nous  l'étudiât  assez  à  fond  pour  pouvoir  écrire 
et  parler  couramment  ce  latin  modernisé? 

Telle  n'est  pas  mon  idée,  et  je  ne  me  soucie  nullement  pour  mon 
compte,  de  recommencer  à  parler  ou  à  écrire  en  latin,  môme  simpli- 
fié. Je  pense  que  nous  pouvons  tirer  de  l'idée  que  j'expose  des  avanta- 
ges considérables  sans  modifier  sensiblement  notre  vie  professionnelle 
nationale,  telle  qu'elle  fonctionne  à  présent. 

Chacun  de  nous  continuerait  à  penser,  à  écrire,  à  discuter  ses  tra- 
vaux dans  sa  langue  maternelle;  mais  il  existerait  un  organe  central 
auquel  chacun  de  nous  serait  abonné,  ce  qui  permettrait  de  rendre  très 
abordable  le  prix  de  cet  abonnement,  et  qui  paraissant  soit  en  Euro- 
pe, soit  en  Amérique,  donnerait  la  reproduction,  ou  tout  au  moins 
l'analjrse  substantielle  et  exacte,  de  tous  les  travaux  originaux,  de  tou- 
tes les  discussions  scientifiques,  que  produit  .dans  le  monde  Tondonto- 
stomatologie. 

Cette  publication  serait  naturellement  faite  dans  le  néo-latin  dont  je 
viens  de  parler  et  dont  il  suffirait  que  chacun  de  nous  eût  une  connais- 
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sance  suffisante^  ce  qui,  je  le  répète,  me  paraît  dès  à  présent,  singu- 
lièrement  réalisable* 

Dans  cette  «Revue  Mondiale  d'odonto-stomatologîe»  une  seconde 
partie  serait  réservée  à  la  discussion  internationale  des  travaux  repro- 
duits dans  la  première.  Ceux  qui  désireraient  y  prendra  part,  adres- 
seraient à  ce  journal,  leurs  observations  ou  leurs  critiques,  dans  leur 
langue  nationale,  et  le  jom^ual  publierait  ce  texte  en  néo-latin. 

De  cette  façon  les  questions  importantes  de  notre  art  pourraient 
être,  d'une  façon  permanente,  Tobjet  dVne  discussion  étendue  et  fé- 
conde et  sonTr ogres,  affranchi  des  contingences  actuelles,  prendraient 
im  nouvel  et  plus  puissant  essor.  Et  un  tel  résultat  serait  acquis  sans 
aucun  renoncement  à  des  habitudes  qui  nous  sont  chères,  sans  exiger 
de  nous  aut^une  étude  véritablement  nouvelle. 

Il  semble  encore  qu'à  tout  ceci  une  objection  puisse  être  offerte. 
J'ai  parlé  ici,  dira-t-on  peut-être  en  Français,  c^est  à  dire  en  petit  fils 
de  Latins  et  ce  qui  peut-être  facilement  accepté  par  les  peupl» 
latins,  ne  le  sera  pas  du  tout  par  les  peuples  anglo-saxons,  dont  le  nom- 
bre et  la  valeui'  exigent  impérieusement  le  concours  poui'  raccomplis- 
sèment  d*une  telle  réforme. 

Et  cependant  je  serais  bien  surpris  que  Topposîtion  à  ma  proposi- 
tion vienne  de  nos  confrères  anglais,  américains,  ou  allemands.  Ce 
peut  être  un  paradoxe  apparent,  mais  c'est  une  vérité,  qu*à  rheimac- 
tuelle,  c'est  dans  les  pays  anglo-saxons  que  les  études  latines  sonl  en- 
core le  plus  en  honneur  et  de  ces  pa}^  je  ne  crois  pas  que  TAuiérique, 
malgré  Fidée  que  nous  en  avons  couramment  en  Europe,  soit  laplu^ 
éloignée  de  ces  études  classiques.  Je  crois  même  savoir  que  c'est  eu 
Amérique  et  en  Allemagne  qu'existent  à  Theure  présente  les  plus  im- 
portantes publications  périodiques  en  latin. 

Si  donc,  et  sans  plus  ample  tentative  do  démonstration,  les  idfi» 
que  je  viens  d'émettre  vous  semblent  justifiées,  et  par  suite  accepte- 
blés,  et  dignes  d'un  examen  plus  approfondi,  j*ai  l'honneur  de  soumet- 
tre à  vos  suffrages  le  vœu  suivant: 


Vœu. 


1"*  La  Section  d'odonto-stomatologie  du  Congrès  de  Médecine  (to 
Madrid  émet  le  v<eu  qull  y  a  lieu  d'étudier  la  possibilité  d'appliq^^ 
la  langue  latine  simplifiée  à  la  publication  internationale  des  travaux 
de  sa  spécialité. 

2°  Nomme  à  cet  effet  une  commission  internationale  qui  swa 
chargée: 
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A.  d'élaborer  un  projet  de  syntaxe  modernisée  et  de  vocabulaire 
applicable  à  ses  besoins  spéciaux. 

B.  d'étudier  les  moyens  d'assurer  la  publication  en  cette  langue  du 
sommaire  des  travaux  odonto-stomatologiques  du  monde  entier. 


QUELQUES  NOUVELLES  MÉTHODES  D'ANALGÉSIE  DENTAIRE 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  G.  MAHE  (Paris). 

L'anesthésie  est  pour  l'odonto-stomatologiste,  une  chose  moins  im- 
portante peut  être,  mais  à  coup  sur  plus  délicate  et  plus  complexe  que 
pour  la  Chirurgie. 

Dans  la  pratique  chirurgicale  on  a  généralement  un  procédé  pré- 
féré, auquel  on  fait  rarement  d'infidélité,  et  qui  bien  manié,  donne 
dans  tous  les  cas  le  résultat  désiré,  avec  une  exactitude  quasi-mathé- 
matique, réserve  faite  pour  les  diverses  réactions  individuelles,  dont 
on  tient  d'ailleurs  moins  de  compte  dans  la  salle  d'opérations  qu'à  la 
tribune  de  l'Académie. 

Dans  la  pratique  odontologique,  il  n'est  pas  un  seul  opérateur  qui 
puisse  se  flatter  d'approcher,  même  de  loin,  d'une  telle  uniformité  de 
méthode  et  de  résultats. 

C'est  que,  pour  nous,  l'anesthésie  générale  qui,  si  elle  a  des  dan- 
gers, présente  aussi  un  certain  nombre  d'avantages  de  premier  ordre, 
tels  que  la  suppression  certaine  et  absolue  de  la  douleur,  et  la  mer- 
veilleuse faculté  de  s'adapter  à  tous  les  dessins  opératoires,  pour  nous, 
dis- je,  l'anesthésie  générale  est  une  véritable  exception:  môme  nous 
sommes  très  divisés,  tant  sur  ses  indications,  que  sur  les  moyens  de 
l'obtenir.  Mais,  comme  hiérarchiquement,  elle  est  la  plus  importante, 
c'est  à  elle  qu'avec  une  logique  assez  douteuse,  nous  réservons  la  dé- 
nomination d^anesthésie,  sans  phrases. 

Mais  en  dehors  des  extractions  difficiles  ou  multiples  et  des  inter- 
ventionS'-para-dentaires  qui  nécessitent,  ou  autorisent  l'anesthésie  gé- 
nérale, notre  pratique  journalière,  comme  celle  du  chirurgien,  se 
heurte  sans  cesse  à  la  douleur,  et  l'anesthésie  est  pour  nous,  comme 
pour  le  chirurgien,  une  nécessité  de  tous  les  instants.  Et,  moins  favo- 
risés à  beaucoup  près  que  le  chirurgien,  nous  ne  possédons  pas  un 
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procédé  unique,  efficace  et  simple,  que  nous  puissions  matliématiqi 
ment  opposer  à  ces  manifestations  diverses  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  du  périciment,  celle  de  la  pulpe  et  celle  de  V'wi 
présentent  chacune  de  pénibles  désagréments  contre  lesquels  nous 
rions  embarrassés  de  choisir,  à  titre  de  patients  et  qui  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles de  céder  aux  mêmes  moyens- 
Or  de  ces  trois  types  de  douleur,  la  plus  fréquente  dans  la  pratique 
moderne  et  peut-être  la  plus  pénible  quand  elle  est  sérieuse,  est  la 
sensibilité  exagérée,  rh3rpere3thésie  de  la  dentine .  C*est  précisé' 
meut  aussi  celle  contre  laquelle  nous  sommes  encore  le  moins  bien 
armés. 

Il  faut  reconnaître  d*ailleui*s  que,  malgré  des  recherches  fort  nom- 
breuses il  est  ^aî,  la  majorité  des  praticiens  ne  lui  accorde  peat  Ôtro 
pas  encore  Fimportanee  qu'elle  mérite. 

C'est  que,  d*abord,  elle  n'est  pas  grave  et  qu'elle  cesse  imm6iiâte- 
ment  avec  Pintervention  qui  la  provoque;  c'est  aussi  qu'elle  n'est  pas 
générale  et  que  par  suite  nous  avons  peut-être  quelque  tendance  à  être 
trop  sceptiques  sur  sa  réalité;  c'est  surtout,  Je  le  crois,  qu'elle  corres^ 
pond  à  une  lésion  légère,  et  que  notre  esprit  admet  difficilement  qi 
la  sensibilité  la  plus  pénible  corresponde  à  Taffection  la  moins  grai 
que  nous  ayons  à  soigner. 

C'est  cela  qui,  joint  à  l'absence  d*un  procédé  certainement  efficace, 
porte  une  grande  partie  d'entre  nous  a  traiter  par  la  dédain  cette  dou- 
leur dentinaire.  Périodiquement  même,  il  se  trouve  quelqu'un  pour 
rééditer  cette  aimable  plaisanterie,  que  le  meilleur  traitement  e&t  un 
tour  qui  tourne  vite,  une  fraise  qui  coupe  bien,  et  une  main  qui  ne  lâ- 
che pas  le  patient  avant  la  fin  du  supplice. 

J'aime  à  penser  que  les  amateurs  de  ce  procédé  féroce  sont  dépoi 
vus  de  la  sensibilité  spéciale  qui  seule  leur  permettrait^  sur  eux^ 
mes,  une  saine  appréciation. 

Et  cependant,  je  le  répète,  étant  trop  bien  placé  pour  le  savoir,  2 
n'y  a  pas  au  cours  de  nos  interventions  une  douleur  plus  franchement 
pénible  que  celle-là.  C'est  elle  qui  pour  beaucoup,  fait  qu'il  subsiste 
encore  dans  le  public,  contre  nous,  cette  vague  terreur  que  n'expli- 
quent plus  les  extractions  à  gi'and  fracas  ou  les  destructions  de  pulpes 
au  fer  rouge;  et  par  conséquent  savoir  la  supprimer,  ou  l'adoucir,  est 
la  meilleure  façon  de. conquérir  la  confiance  nécessaire  de  notre  pa* 
tient. 

C'est  parce  que  j'attache  à  ce  sujet  l'importance  que  je  viens  d0 
dire  que  j'avais  fait  le  projet  téméraire  d^étudier  ici  tous  les  mojenâ 
qui  ont  été  récemment  préconisés  contre  la  sensibilité  de  la  denti 
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^'ab66nce  de  loisirs  suffisants  a  ramené  mon  dossin  à  de  pins  modestes 

3rtion8  et  je  ne  parlerai  ici  que  de  trois  procédés  dont  je  me  suis 

B^rsonnelJement  occupé  et  dont  deux  au  moins  ne  me  paraissent  pas 

Énués  d'intérêt. 

A.  MenthoL  Encore  qu'il  n*ait  pas  fait  ^and  bruit  et  quil  soit  pas* 

presque  inaperçu,  |e  demanderai  la  permission  de  revenir  sur  le 

oédé  que  j'ai  décrit  dans  VOdontolùijie  en  Janvier  1900  et  qui,  s'il  ne 

^e  parait  pas  plus  qu'alors,  un  remède  héroïque  et  absolu,  me  semble 

jours  un  moyen  d'une  valeur  réelle  que  sa  simplicité,  son  action 

lédiate,  son  innocuité  recommandent  à  mon  avis,  comme  la  pre- 

ière  méthode  à  essayer  snr  une  dentine  hypersensible. 

Ce  procédé  répose  sur  Tapplication  des  propriétés  analgésiques  et 
itiseptiques  bien  oonnnes,  du  menthot 
Ce  médicament  étant  insoluble  dans  Teau,  et  par  conséquent  non 
ible  aux  liquides  humoraux,  il  est  logique  et  nécessaire  de  deshi/' 
?r  la  dentine  sur  laquelle  on  opère,  pom*  qu'il  puisse  avoir  quel- 
[16  action  sur  elle. 

C'est  le  premier  temps  de  la  manœuvre.  Il  comprend  le  placement 
hUffoioire  de  la  digue,  puis  Fapplication  alternative  d'aii*  cliaud  et 
Palcool  absolu  pendant  deux  à  trois  minutes.  C'est  le  nwdns  faciendi 
j'ai  recommandé  en  Janvier  1900.  Depuis  cette  date  la  deshydra* 
Ition  s'est  révélée  aux  dentistes  français  comme  une  nouveauté 
leine  de  mystérieuses  révolutions,  et  cette  découverte  m'a  amené  à 
re  sur  ce  point  des  expériences  que  je  présente  d*autre  part  au 
î.  Elles  ne  m'ont  pas  convaincu  queU'application  dik  absolue 
|uî  n*est  pas  possible)  des  méthodes  du  laboratoire  à  la  deshy  dilata - 
>n  de  la  dentine  soit  en  rien  supérieiire,  en  vue  du  résultatopé- 
atoire,  au  procédé  si  simple  que  j'indiquais.  Je  continue  donc  à  le  re* 
Dmmander  sous  sa  forme  originale. 

Je  n'ai  également  qu'à  répéter  deux  conseils  que  je  donnais  lors  de 

ion  premier  travail,  l'un  de  conserver  Talcool  absolir  sur  du  sulfate 

>  cuivre  calciné  qui  est  un  témoin  de  son  titre,  Tâutrô  de  le  faire  tié- 

'  au  moment  de  l'employer,  son  application  étant,  sans  cette  précau. 

in,  assez  pénible  pour  la  dentine  sensible. 

Le  second  temps  consiste  dans  l'application  du  menthol  sur  la  dén- 
ie ainsi  préparée,  et  j'ajoute  superficiellement  préparée.  Pour  cela, 
I  conseille  d'appliquer  d'abord  dans  la  cavité  une  goutte  d'une  solu- 
jn  forte  (parties  égales)  de  menthol  dans  l'alcool  absolu,  de  sécher, 
lî  paf  Tair  chaud  et  de  tenter  ensuite  le  curettage  des  parois, 
i  souvent  cette  application  n'est  pas  suffisante.  Il  faut  alors  in 
luire  dans  la  cavité  un  ou  deux  cristaux  de  menthol,  et  lés  faire 


638 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


fondre  très  doucement  par  Fair  chaud.  Le  menthol,  en  fondant,  se 
transformera  en  un  liquide  qui  s'étalera  sur  les  parois  dentinaires;|tou* 
jours  très  doucement,  on  évaporera  ce  liquide  par  Tair  chaud,  sans 
aller  toutefois  jusqu'à  la  des8ication,-les  parois  doivent  resterj  imprt- 
gnées  de  tnenthol .  Il  est  bon  d'attendre  alors  quelques  secondes  avant 
de  procéder  au  nettoyage  de  la  cavité.  Si  après  cette  manœuvre  la  sen- 
sibilité n'a  ni  disparue,  ni  diminuéi  il  est  absolument  inutile  d'iii:_ 
sister. 

Dans  les  cas  au  contraire,  oîi  un  succès  suffisant  est  le 
de  la  manœuvre,  il  faut,  après  curettage,  et  préparation  de  la 
pratiquer,  avant  l'obturation,  un  troisième  et  dernier  temps,  qui  con- 
siste â  éliminer  l'excès  du  menthol  qui  n'a  plus  que  faire.  Ceci  se  fait 
très  simplement  à  l'aide  de  lavages  à  ralcooltiède;etd'évaporation8  8uc* 
cesives  par  l'air  chaud:  La  grande  volatilité  du  menthol  rend  l'opéra- 
tion rapide  et  facile. 

Telle  est  la  méthode  que  j'ai  décrite  et  à  laquelle  je  n'ai  rien  àajou- 
ter,  ni  à  retrancher.  Elle  donne,  quand  elle  réussit  une  analgésie  de  la 
dentîne  imnédiatef  temporaire^  et  superficielle  Cette  dernière  qualité 
indique  assez  quVu  cours  d'une  opération  un  peu  longue  et  délicate  on 
peut  être  obligé  de  refaire  une  ou  deux  applications  de  menthol. 

Lorsque  Fanalgesie  n'est  pas  obtenue  dans  un  délai  de  5  à  10  mi- 
nutes après  le  commencement  de  la  manœuvre,  il  ne  faut  plus  compter 
sur  elle,  elle  est  immédiate  ou  elle  n*es  t  pas.  J'ai  dit  aussi  qu'elle  est  tem* 
poraire:  si,  en  effet,  après  préparation  de  la  cavité,  on  juge  à  propoi 
d'en  différer  l'obturation  définitive,  on  retrouve  lors  de  cette  opéra- 
tion la  sensibilité  primitive.  Ceci  peut  être  considéré  comme  la  preti* 
ve  que  le  menthol  n'a  pas  altéré  la  vitalité  des  tissus  sur  lesquels  il  i 
été  appliqué. 

Quant  à  la  valeur  propre  du  procédé,  je  ne  puis  que  répéter  ce  ( 
j*en  disais  lors  de  ma  première  publication:  il  réussit  très  souvei 
et  parfois  merveilleusement,  mais  il  ne  réussit  pas  toujours.  Il  J  ^ 
certainement  des  dentines  que  le  menthol  n'anesthésie  pas.  Ceci  m'av 
amené  à  supposer  qu'il  y  a  au  moins  deux  sortes  d'hyperesthésîe  di 
tinaîre,  Tune  que  j'appelerai  anatomique  et  qui  tiendrait  à  la  constitu- 
tion de  la  dentîne;  Tauti^e  que  j'appelerai  nerveuse  et  qui  tiendi'ait  à 
un  état  particulier  de  la  fibrille. 

Pour  moi,  la  sensibilité  anatomiqîœ  de  la  dentîne  est  due  à  un  dia- 
mètre plus  grand,  peut-être  aussi  à  un  nombre  plus  considérable  de 
canalicules  de  l'ivoire,  et  cette  dentîne  hypersensible  est  en  môlflô 
temps  une  dentine  liy perméable.  Quoiqu'  il  résulte  de  mes  c 
ces  rapportées  d'autre  part,  que  la  deshydratation  appliquée 
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centripète,  pendant  aussi  peu  de  temps,  et  sur  un  tissu  vivant  ne  don- 
ne probablement  qu'une  assez  faible  pénétrabilitéi  cette  pénétrabilité 
quoique  superficielle  est  réelle.  Le  menthol  pénétre  grâce  à  elle  dans 
les  canalicules  et  anesthésie  les  fibrilles. 

Je  crois  qu'au  contraire  la  sensibilité  nerveuse  est  indépendante  de 
cette  disposition  anatomique;  elle  est  due,  pour  moi,  non  plus  à  une 
plus  grande  abondance,  ni  à  une  plus  forte  section  des  fibrilles,  mais 
à  leur  état  particulier  d'irritabilité.  Et  comme  les  expériences  préci- 
tées prouvent  également  que  la  densité  de  la  dentine  est  facteur  pri- 
mordial dans  les  phénomènes  de  pénétrabilité,  la  deshydratation  n'est 
plus  capable  de  faire  pénétrer  suffisamment  le  menthol,  dans  cette 
dentine  normalement  ou  môme  exagérément  calcifiée. 

Ces  faits  cliniques  qui  ne  sont  pas  faits  pour  les  besoins  de  mon 
argumentation  présente,  puisque  je  les  ai  signalés  il  y  a  déjà  trois 
ans,  viennent  remarquablement  corroborer  les  expériences  de  labora- 
toire auxquelles  je  viens  de  faire  allusion. 

Quelle  que  variable  que  puisse  être  l'action  du  menthol,  il  est  si 
agréable,  quand  on  désire  ne  pas  multiplier  inutilement  les  séances, 
de  pouvoir  en  quelques  instants,  très  simplement,  sans  instrumenta- 
tion spéciale,  avoir  raison  de  cette  sensibilité  exaspérante,  l'essai  en 
est  si  facile,  que  ce  procédé  me  parait,  encore  une  fois,  s'imposer 
comme  le  premier  à  essayer. 

Le  menthol  n'est  pas  d'ailleurs  exclusivement  un  analgésique,  il  est 
encore  et  surtout  un  antiseptique;  et  ces  deux  qualités  ne  paraissent 
séparables  l'une  de  Tautre.  Or  quand  il  a  analgésie,  c'est  qu'il  a  péné- 
tré, et  quand  il  a  pénétré,  il  a  désinfecté.  Dentifve  analgésiée  est  donc 
synonyfne  de  dentine  desinfectée  et  ces  deux  actions  complémentaires 
l'une  de  l'autre  me  paraissent  faire  du  procédé  ici  décrit  une  méthode 
complète  de  traitement  immédiat  de  la  carie  de  deuxiètne  degré. 

B.  Erytrophléine.  Parmi  les  méthodes  d'analgésie  non  immédiate 
de  la  dentine^  préconisés  ces  derniers  temps,  j'ai  essayé  celle  du  doc- 
teur Delma,  recommandée  par  le  Dr.  Rublutch  et  qui  est  basée  sur 
l'emploi  du  chlorhydrate  d*erytrophleine. 

L'auteur  indique  particulièrement  la  solution  de  ce  sel  dans  l'en- 
gériol,  avec  laquelle  il  fait  un  pansement  qu'il  laisse  24  ou  48  heures 
dans  la  cavité  sous  une  couche  de  «dentine  artificielle»  de  Flet- 
cher. 

Ce  m'est  ici  un  devoir  de  signaler,  en  l'en  remerciant,  l'extrême 
obligeance  avec  laquelle  la  maison  Moret,  de  Darmstadt,  m'a  procuré 
le  chlorhydrate  d'erytrophléine  que  j'avais  été  impuissant  à  trouver 
à  Paris  et  m'a  ainsi  permis  d'expérimenter  le  procédé  de  M.  Delma. 
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Je  dois  dire,  Immédiatemeat  que  oette  expérience  que  je  n'ai  m&ne 
pas  prolongée,  m'a  donné  des  résultatfl  fort  peu  encourageants. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  les  propriétés  générales  de  rérytrophléi» 
ne,  parmi  lesquelles  il  faut  noter  cependant  une  redoutable  toiicitt 
Je  me  bornerai  à  dire  que,  bÎ  elle  est  réellement  capable  d^anestbé- 
sior,  et  d*anesthésîer  absolument,  elle  semble  aussi  posséder  losii^- 
lier  et  fâcheux  privilège  de  procurer  ce  que  j'appeleral,  malgré  Tap- 
parence  paradoxale  de  Texpression,  une  analgésie  douloureuie. 

Ceci  veut  que  les  propriétés  irritantes  de  Terytrophléine,  qui  pa- 
raissent considérables,  se  font  sentir  d'une  telle  façon  qu^elles  déter- 
minent, soit  par  irritation  du  filet  nerveux  à  Texti'émitô  duquel  Tap* 
plicatioii  est  faite,  soit  par  congestion  de  voisinage,  une  douleur  vlw, 
qui  a  encore  la  malheureuse  qualité  d*ètre  durable.  Et,  phénomène ab- 
eoluraent  remarquable,  pendant  que  s^instalîe  et  dure  cette  dotilôur 
€  névralgique*  ranesthésio  de  la  région  traitée  est  obtenue,  parfaite 
et  complète,  et  on  se  trouve  dans  cette  situation,  quelque  peu  étranp 
et  fâcheuse,  que,  si  le  patient  a  cessé  de  souffrir  de  sa  pulpe  ou  de  sa 
dentine,  il  souffre  de  toute  Ja  région,  et  qu'il  continue  à  en  souffrir 
après  l'opération, 

La  première  fois  que  j'employai  Terytrophléine,  ce  fut  pour  ouTrir 
lai*gement  une  chambre  pul paire  dont  une  corne  seulement  était  at- 
teinte. Je  pus  en  effet  faire  cette  ouverture  sans  douleur,  après  dix  mi* 
nutes  de  pansement,  mais  le  patient  eut  de  la  pulpite,  de  la  radinclitd, 
de  la  periodontite  et  de  la  névralgie  qui  dm*èrent  plusieurs  jours. 

Dans  le  second  cas,  je  fis,  selon  les  indications  de  Delma,  mé 
application  pour  sensibilité  exagérée  de  Tivoire  dans  une  carie  èè 
2me  degré  franc,  d*une  incisive  latérale  supérieiu^e.  L'anesthésie  était 
parfaite  24  heures  après;  mais  oette  fois  encore  mon  malade  eut  de  la 
pulpito  sous-dentinaire,  puis  une  perioductîte  extrêmement  rebelle 
pour  laquelle  il  me  revint  encore  près  de  deux  mois  après  Topératian. 

Mon  troisième  cas  fut  exactement  identique  après  application  àm 
une  prémolaire- 

J'arrêterai  là  mes  essais;  je  souhaite  que  d'autres  aient  été  plm 
hem-eux. 

C.  FormoL  II  me  reste  à  examiner  maintenant  celle  des  méthodai 
récemment  proposées,  qui  me  paraît  de  beaucoup  la  plus  intéressan- 
te. C'est  celle  dont  le  formol  est  l'agent  actif  et  dont  MM.  Robin  el 
Rodïer,  de  Paris,  me  paraissent  être  à  des  titres  divers,  les  indiscu- 
tables auteurs. 

Outre  sa  valeur  propre,  deux  raisons  me  portent  à  m*y  arrêter, 
Tune  que  J'ai  donné  de  ce  procédé,  dans  une  Revue  professionnelle,  aue 
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analyse  quelque  peu  sceptique,  dont  je  fais  amende  honorable;  l'autre 
que  je  crois  réellement  avoir  réussi  à  obtenir  de  cette  idée,  une  va- 
riante, qui,  en  en  conservant  les  avantages  considérables,  me  paraît 
totalement  exempte  d'un  grave  inconvénient  du  procédé  primitif. 

M.  Robin  emploie  un  liquide,  formulé  quelque  temps  auparavant 
par  M.  Rodier,  et  qui  est  composé  de  formol  et  de  créosote  de  houil- 
le à  parties  égales.  A  ce  liquide,  il  adjoint  de  Toxyde  de  zinc,  addi- 
tionné de  1  %  de  trioxyméthylène,  de  façon  à  obtenir  une  pâte  dont  il 
garnit  la  surface  de  sa  cavité.  Il  place  audessus  une  obturation  à  la 
gutta-percha  et  il  laisse  en  place  de  1  à  3  jours. 

A  la  suite  de  cette  application  se  produit  parfois,  selon  M.  Robin, 
et  toujours  selon  moi,  une  douleur  d'intensité  variable,  mais  le  plus 
souvent  très  vive,  qui  peut  durer  de  une  à  dix  heures,  puis  tout  ren- 
tre dans  l'ordre  et  dans  la  séance  suivante,  on  constate  Vùisensihilité 
absolue  de  la  dentine,  quelle  qu'ait  été  d'abord  sa  sensibilité  primiti- 
ve. Selon  l'expression  imagée,  et  très  juste  de  Fauteur,  elle  se  laisse 
tailler  comme  du  bois.  Voilà  le  fait  avancé  par  M.  Robin,  et  que  je 
puis  confirmer  complètement. 

Quelle  en  est  l'application?  M.  Robin  suppose  que  le  formol,  en 
se  dégageant  du  mélange  employé,  vient  exercer  sur  l'extrémité  pro- 
toplasmique  des  fibrilles  de  Tomes,  qui  sont  les  agents  de  la  sensibili- 
té dentinaire,  son  action  spéciale  bien  connue,  son  action  fixatrice. 
Par  suite  de  cette  «fixation»,  localisée  à  son  extrémité  périphérique, 
la  fibrille  devient  inapte  à  sa  fonction  normale,  et  la  transmission  de 
l'excitation,  génératrice  de  la  douleur,  ne  se  fait  plus. 

Mais  n'est-il  pas  à  craindre  qu'un  tel  mécanisme,  qui  parait  des 
plus  vraisemblables,  n'ait  ime  action  dévitalisante  sur  le  tissu  qui  le 
subit,  et  surtout  sur  l'organe  central,  sur  la  pulpe.  On  le  pourrait 
craindre  d'autant  plus  justement  qu'il  est  arrivé  à  M.  Robin— et  à 
moi-même — de  pouvoir,  après  l'application  de  son  pansement»  péné- 
trer sous  ime  pulpe  sans  réveiller  de  réaction  douloureuse,  ce  qui  in- 
diquerait assez  que  cette  pulpe  a  été  «modifié  par  l'action  du  formol. 

Eh  bien,  il  parait  à  M.  Robin  que  cette  crainte  n'est  pas  fondée. 
Tout  d'abord  on  n'observe  ces  modifications  pulpaires  qu'après  des 
applicatiofis  très  longms  qu'il  est  toujours  facile  d'éviter.  Quand  on 
limite  l'application  à  24  heures  au  maximum,  on  constate  que  l'action 
du  médicament  a  été  superficielle  et  on  retrouve  toujours  de  la  den- 
tine sensible  à  une  certaine  profondeur.  Ensuite  et  surtout,  M .  Ro- 
bin affirmait  lors  de  sa  première  communication  qu'il  avait  pu,  dans 
certains  cas,  constater  une  véritable  regénérescence  de  la  sensibilité  den- 
tinaire, au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  et  que  ce  phénomène 

41 


642 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


à  lui  seul  était  un  sûr  garant  de  la  sauvegarde  de  la  vitalité  des  f 
Et  pour  expliquer  ceci,  M.  Robin  supposait  que  le  formol,  en^lxasul 
l'extrémité  fibrillaire,  créait  ipso  facto  une  sorte  de  membrane  limi- 
tative, dont  la  constitution  môme  rendait  extrêmement  lente  la  p^Eé- 
tration  du  formol  à  une  plus  grande  profondeur. 

D'autre  part,  cette  fixation  par  le  formol  présente  ceci  de  particn- 
lîer  qu'elle  ne  parait  pas  être  une  coagulation,  telle  que  la  produisait  les 
autres  fixateurs,  comme  le  sublimé  ou  l'alcool.  Discuter  ceci  serait 
sortir  considérablement  de  notre  cadre.  Jerappelerai  seulement deur 
faits,  complémentaires  Tun  de  l'autre  et  qui  semblent  donner  à  Fhy- 
pothèse  de  M.  Robin  la  plus  gi*ande  vraisemblance,  l'un  que  le  for- 
mol est  un  merveilleux  fixateur  histologiquej  Tautre  qu'il  est  incapa- 
ble, à  lui  seul,  de  précipiter  l'albumine. 

Ce  serait  à  cette  action  toute  spéciale  que  seraient  dues  et  la  raodi* 
fîcation  temporaire  des  propriétés  biologiques  des  tissus  impreesioD- 
nés  et  la  possibilité  de  leur  constitution  ultérieure. 

Telle  est  la  métliode  de  M.  Robin. 

J*ai  di^jà  dit  que  sa  subtile  explication  me  laissa  d'abord  dans  on 
grand  scepticisme.  Néanmoins  je  l'essayais  et  fus  d'abord  fmppé  de  la 
realité»  de  la  constance  et  de  la  perfection  de  Tanesthésie  obteana. 
Mais  je  fus  immédiatement,  et  au  premier  degré  frappé  d'un  fait  qui 
avait  bien  été  signalé  par  M.  Robin,  mais  sur  lequel  il  n'avait  paB.i 
mon  avis,  assez  insisté:  la  constance  et  Tintensité  de  la  douleur  ^l'appli- 
cation.  Enfin,  quand  j'eus,  dans  des  cavités  qui  24  ou  48  heures  ploi 
tôt  étaient  d'une  hyperesthésie  indescriptible,  pu  introduire,  sans  pro- 
voquer de  réaction  soit  des  tampons  imprégnés  de  chlorure  d'éthyle, 
soit  des  foulons  fortement  chauffés,  je  crus  être  fixé  sûrement  sur  la 
nature  de  l'analgésie:  elle  était  due  à  une  «fixation»  de  la  pulpe... 

Un  cas  tout  accidentel  me  fit  revenir  sur  cette  conclusion.  Un  jour, 
après  avoir  préparé  une  cavité,  traitée  par  la  méthode  de  M.  Robla, 
je  me  trouvai,  je  ne  sais  plus  pourquoi,  empêché  de  l'obturer  Féanoe 
tenante.  J'y  plaçai  une  obturation  de  gutta-percha  et  Je  ne  re\isinoii 
patient  que  plusieurs  jours  plus  tard.  Or  quand  je  le  revis  la  dmtine 
était  reihvenue  jiresque  aussi  sensible  qu*à  sa  première  visité*  La  regé- 
nération de  Textrémité  fibrillaire  annoncée  par  M,  Robin  était  donc 
un  fait  réel,  et  non  une  vue  de  l'esprit.  Cette  constatation  entrain^ 
mon  adhésion  complète  à  une  théorie  qui  au  premier  abord  m^avait 
parue  un  peu  hardie. 

Mais  si  je  me  trouvai  ainsi  amené  à  pratiquer  cette  méthode  pour 
l'analgésie  de  la  dentine,  il  me  parut  rapidement  que — comme  je  l'ai 
dît  plus  haut  pour  le  menthol— elle  était  également  capable  d'assurtf 
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en  même  temps  son  antisepsie ,  l'obtention  du  premier  effet  me  paraîs- 
saxit  être  un  garant  mathématiquement  exact  de  la  production  du 
80O€md. 

Je  répéterai  ici  mon  raisonnement  de  tout  à  Theure.  Puisque  Tanal- 
gésîe  eet  obtenue,  elle  est  un  signe  indubitable  que  Vagent  employé  a 
pénétré  une  certaine  épaisseur  de  dentine.  Et  comme  cet  agent  possè- 
de, comme  première  et  plus  importante  qualité,  une  puissance  antisep- 
tique considérable  et  que  rien  ne  nous  permet  de  supposer  que,  dans 
notre  cas  particulier,  il  ait  perdu  cette  propriété  essentielle,  il  s^ensuit 
qu'une  dentine  anesthésiée  est  ipso  facto,  et  par  le  même  méoaniamei 
une  dentine  désinfectée. 

Et,  de  même,  que  mon  procédé  me  parait  donner,  par  le  menthol, 
un  traitement  rationnel  et  complet^  de  la  carie  de  second  degré  par  une 
intervention  en  un  temps,  de  rmVwa,  dis-je^  le  procédé  de  M.  Robin  me 
parait  donner,  par  le  formol,  un  traitement  ratiomwl  et  complet  de  la 
même  lésion,  par  une  intervention  de  deux  temps. 

Mais  alors  que  le  mien,  s'il  présenta  l'avantage  d'être  rapide  offre 
i'moonvénient  d'être  inconstant^  celui  de  M.  Robin  me  semble  avoir 
l'avantage  sérieux  d'être  comtanty  8*il  a  Tinconvénient  relatif  d'être 
\iss  lent. 
Ces  deux  procédés  me  paraissent  encore  susceptibles  d*une  compa- 
raison trop  importante  pour  que  je  ne  la  souligne  pas,  comme  il  con- 
yient. 

^_       On  a  vu  que  l'emploi  du  menthol  comportait  comme  dentlttoa 

^npréalable  et  nécessaire  la  iteshydratation  de  la  denture. 

^H      Et  on  vient  de  voir  que  le  formol  agit  parfaitement  sur  la  dentîno 

^Bilans  rien  qui  ressemble  à  cette  maudmvTe. 

^H      C'est  qu'il  n*y  a  pas  dans  la  réalité  des  faits,  de  parti*pris  intéressa» 

^^U  y  a  des  indications. 

Les  expériences  que  j'ai  longuement  rapportées  dans  un  autre  mé- 
moire et  auxquelles  j*ai  déjà  fait  allusion  dans  celui-ci,  ont  démontré 

^Kque  si  la  déshydratation  était  indispensable  pour  faii'e  pénétrer  dans 

^Ka  dentine  tm  médicament  insoluble  dans  Teau  et  soluble  dans  raloool, 
cette  même  manœuvre  est  illogique  et  parfaitement  inutile  pour  les 
médicaments  solubles  dans  Teau  et  dif fusibles. 

Ces  faits  cliniques,  bien  établis,  apportent  à  mes  expériences  de 
laboratoire,  une  confirmation  sur  laquelle  il  me  paraît  inutile  d'insis- 
ter davantage. 

Le  fonnol  dont  la  difftmbilité  énorme  est  bien  connue,  dont  les 
propriétés  antiseptiques  sont  classiques,  dont  les  qualités  indirecte- 
ment analgésiques  ont  été  démontrées  par  M.Robin,  se  présente 
donc  comme  un  pré-médicament  presque  parfait  de  la  dentaire  vivantSb 
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Je  dis  presque  parfait,  parce  que  considéré  sous  sa  forme  iisuelle, 
est  susceptible  d'un  gros  reproche»  Après  avoir  rendu  au  procédé  de 
M.  Robin,  la  complète  justice  qu'il  mérite,  je  ne  serai  qu'iniv 
en  revenant  sur  la  critique  que  je  lui  ai  déjà  appliquée:  son  ^<^^ 
tion  souvent  douloureuaej  ce  qui,  on  l'avouera,  est  fâcheux  pour  un  pro- 
cédé d'analgésie. 

Aussi  toute  mon  attention  s*est-elle  portée  sur  le  soin  de  recher- 
cher un  procédé  qui,  tout  en  conservant  les  propriétés  essentiellea  de 
la  méthode,  fût  exempt  d'un  inconvénient  aussi  considérable. 

Il  m'apparut  tout  d'abord  que  la  première  chose  à  faii*a  était  de  re- 
noncer au  formol  libre  et  d'utiliser  seulement  Taction  du  formol  nais- 
sant, tel  que  le  donne  le  triojrtj méthylène.  Ce  corps  qui  occupe  dans  ia 
formule  de  M.  R  o  b  i  n  ,  une  place  assez  effacée,  devint  donc  Tagent 
essentiel  de  la  mienne. 

Pour  combattre  rélément  douleur,  je  m'adressai,  très  empirique- 
ment, je  le  reconnais,  à  Vurtho/urme.Kuîiiifpour  faille  une  pâte,  je  pria 
du  phénol,  qui  existe  implicitement  dans  la  créosote  de  M*  R  odi 
et  qui  avait  pour  moi  l'avantage  de  faire  avec  l'orthoforme  une 
bien  liée,  «prenant»  spontanément  et  de  manipulation  facile. 

Pendant  longtemps,  je  m'en  suis  tenu  à  cette  formule,  avec  des  tf 
sultats  en  somme  ti*ès  satisfaisants:  analgésie  certaine,  mais  peut-être 
moins  rapide  et  moins  profonde  qu'avec  la  formule  primitive,  mm 
surtout  beaucoup  plus  grande  rareté  et  beaucoup  plus  faible  intensité 
de  la  douleur  d'application* 

Cependant  encore,  ce  dernier  résultat  n'était  pas  parfait.  Je  cher- 
chai donc  encore  et  crus  avoir  trouvé  une  solution  parfaite  parce  qu* 
elle  était  théorique.  Sachant  que  Fammoniaque  se  combine  au  fornui 
en  en  détruisant  les  propriétés,  je  recherchai  si  une  base  de  même 
ture,  mais  moins  énergigue  et  plus  maniable,  ne  donnerait  pas,  ©d 
sorbant  l'excès  du  formol  dégagé,  la  solution  du  problème.  J*essî 
donc  un  mélange  de  trioxyméthylène  et  de  chaux  éteinte,  dont  je 
sais  une  pâte  avec  de  l'eau. 

Cette  fois  le  but  fût  dépassé,  la  douleur  d'application  était  corn] 
tement  supprimée,  mais  malheureusement  aussi  les  propriétés  anali 
siques.,. 

C'est  alors  que  j'eus  l'idée  de  combattre  la  douleur  d*appIîcatiott 
triox3rméthylène,  qui  est  une  douleur  précoce  et  temporaire,  par 
menthol  qui  m*avait  donné  de  bons  résultats  contre  la  douleur  de  cel 
catégorie  et  qui  est,  M»  Brochet  Ta  établi,  susceptible  de  m  combiner 
chimiquement  au  formol.  Et  ceci,  je  Favoue  encore,  n'était  pas  exempt 
d'une  certaine  dose  d'empirisme.  Et  cependant  le  résultat  fût  excell 
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Yoioi  donc  le  procédé  que  j'utilise  présentement  et  qne  je  reoom^ 
mande  sans  restriction. 

J'ai  préparé  le  mélange  suivant: 

Menthol  cristallisé.  5  parties. 

Phénol        idem.  4        » 

Ce  mélange  ou  pheno-menthol  qui  se  présente,  à  la  température  or- 
dinaire, sous  forme  d'un  liquide  sirupeux  et  dont  les  applications  sont 
d'ailleurs  infinies,  se  prête  parfaitement  à  la  confection  d'une  pâte. 
Celle-ci  est  obtenue  en  y  ajoutant  paHte^  égales  trioxy méthylène  et  (Por- 
thoformef  mélangeas  au  moment  de  l'emploi. 

Cette  pâte  est  mise  en  contact  avec  les  parois  de  la  cavité,  recou- 
verte d'un  petit  tampon  d'ouate  peu  serré,  et  le  tout  est  scellé  à  la  gut- 
ta-percha,  ce  qui  est  indispensable  pour  le  succès.  Dans  cette  formule, 
je  le  répète,  le  formol  est  utilisé  à  l'état  naissant  et  il  est  naturellement 
impossible  qu'il  pénètre  dans  la  dentine,  s'il  trouve  toute  liberté  de  se 
dégager  en  tous  sens. 

Ce  pansement  doit  rester  au  moins  24  heures,  et  ce  délai  ne  devra 
pas  être  dépassé  dans  les  caries  avancées.  Dans  les  caries  moyennes,  48 
heures  valent  mieux  et  n'ont  absolument  aucun  inconvénient.  Dasm 
les  caries  superficielles,  deux  applications,  séparées  pai;  un  petit  ou- 
rettage,  sont  souvent  utiles  pour  im  résultat  parfait.  Mieux  vaut  na- 
turellement débarrasser  préalablement  le  plus  possible  la  cavité  de  la 
dentine  altérée,  mais  cette  opération  n'est  nullement  indispensable  et 
si  la  sensibilité  est  si  extrême  qu'on  ne  puisse  la  tenter,  on  peut  néan- 
moins faire  le  pansement.  Dans  la  séance  ultérieure  on  aura  toute  fa- 
cilité pour  enlever  ces  masses  ramollies  à  travers  lesquelles  le  formol 
pénètre  fort  bien.  Il  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  im  second  panse- 
ment sera  nécessaire  pour  permettre  la  préparation  parfaite  de  la  den- 
tine saine. 

Un  point  d'une  grosse  importance  pour  l'utilisation  de  cette  mé- 
thode, c'est  un  diagnostic  précis.  Sur  un  second  degré  très  avancé  mais 
dans  lequel  la  pulpe  est  encore  protégée  par  une  mince  couche  de  den- 
tine, il  n'y  a  d'autre  précaution  à  prendre  qu'une  application  aussi 
courte  que  possible.  Mais  si,  sous  la  dentine  altérée,  il  existe  un  point 
de  communication,  si  petit  soit-il,  la  pujipe  sera  sûrement  touchée  et 
modifiée. 

Peut-être  cela  n'a-t-il  pas  d'inconvénient  sérieux,  mais  c'est  un 
point  sur  lequel  j'ai  encore  des  notions  trop  imprécises  pour  rien  af- 
firmer. L'important  dans  l'état  actuel  de  la  question  c'est  ceci:  si  en 
présence  d'une  pulpe  ainsi  ouverte^  on  décide  son  ablation,  après  cau-^ 
térisation  par  l'arsenic,  cette  cautérisation  est  alors  très  difficile  à  oh- 
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tenir.  Le  formol,  en  fixant  les  cellules,  les  a  rendues  momentanénî< 
EU  moins,  inaptes  à  Tabsorption,  et  Tarsenic  non  absorbé  n*agit  ploô 
cependant  qoe  dans  la  séance  ultérieure,  les  filets  nerveux  de  la  pul- 
pe débarrassés  de  leur  formol  ont  retrouvé  la  plus  grande  partie  de 
leur  sensibilité. 

Pour  éviter  les  désagréments  d'une  situation  aussi  paradoxale  il 
oonviendra  donc  toujours,  dans  les  cas  douteux,  de  8*assurer  par  un 
sondage  soigneux  des  parois,  que  la  pulpe  n'est  pas  directement  ei^ 
posée. 

Telles  sont  les  indications  que  j'avais  à  donner  sur  ce  procédé  qui 
me  paraît  d'ailleurs  comporter  une  extension,  sur  laquelle  je  revien- 
drai peut-être. 

Je  conclus  en  disant  que  nous  possédons  dans  les  méthodes  qae  j( 
viens  de  décrire,  deux  procédés  se  complétant  Tun  par  Tautre 
l'un  est  applicable  aux  cas  urgents,  dont  l'autre  est  toujours  posail 
après  rêchec  du  preuiier  et  qui,  imaginés  tous  deux  contre  le 
mène  douleur  prennent  à  Texamen  Timportanoe  d'un  véritable  traite 
ment  complet  et  rationnel  de  la  dentîne,  puisque  à  leur  rôle  accmmre 
d'analgésique,  s'ajoute  le  rôle  beaucoup  plus  important  encore  â!(aé- 
septique  et  que  robtention  du  premier  terme  phénomène  direotement 
contrôlable,  est  plus  que  vraisemblabl.ment  une  preuve  et  une  nafisu- 
re,  jusqu'ici  non  connue,  de  Tobtention  du  second* 


lOSsil^H 
phéndH 


A  PRÛPÛS  D'UN  CAS  D^HYPERTRÛPHIE  DE  LA  PULPE  DENTAIRE 


COMMUNICATION 


par  Mr.  l©  Dr.  A.  FONT  (Lyon), 

J'ai  eu  Foccasion  d'observer  un  malade  atteint  d'une  lésioiTi 
pulpe  dentaire,  lésion  ti'ès  rare,  unique  peut -être,  et  qui  par  cette  rai- 
son mérite,  je  crois,  d'être  rapportée  ici. 

J'ai  déjà  publié  cette  observation  dans  l'Odontologie  et  dans  i 
Dental  Cosmos  de  Tannée  dernière,  aussi  je  me  contenterai  de  lai  '^ 
ter,  en  la  complétant  cependant  par  l'exposé  de  Texamen  anatomo* 
pcthologîque  de  la  lésion  pulpaire. 

Le  malade  M.  X  ingénieur,  âgé  de  35  ans,  ne  présente  rien  ' 
spécial  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  persoo 
C7est  un  homme  fort,  vigoureux,  ni  rhumatisant,  ni  syphilitique; 
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dentition,  dont  il  a  grand  soin,  est  bonne,  et  son  articulation  dentaire 
normale. 

Monsieur  X  vint  me  trouver,  il  y  a  environ  12  à  19  mois  pour  me 
moutrer  une  dent  qui  lui  occasionnait  des  douleurs  assez  fréquentes  et 
assez  vives.  Cette  dent,  la  deuxième  prémolaire  supérieure  droite, 
n'était  douloureuse  ni  à  la  pression  ni  à  la  percussion,  et  ne  présentait 
aucune  trace  de  carie.  Un  examen  attentif  des  dents  voisines  et  de 
toutes  les  dents  en  général,  ainsi  que  l'éclairage  du  sinus  ne  m'ajrant 
rien  révélé,  je  me  contentai  de  faire  quelques  pointes  de  feu  et  de 
^:^9Sorire  au  malade  un  traitement  anodin,  lui  recommandant  de  yenir 
me  voir  ultérieurement  si  les  phénomènes  douloureux  persistaient. 

Trois  semaines  après,  il  revint,  disant  qu'après  quelques  jours  de 
soulagement,  les  souffrances  étaient  revenues,  et  qu'à  l'heure  actuelle 
elles  devenaient  plus  fréquentes  et  plus  intenses.  J'examinais  de  nou- 
veau la  dent  incriminée:  l'inspection  très  minutieuse,  faite  môme  à  la 
loupe,  ne  me  révéla  pas  la  moindre  trace  de  carie,  la  percussion  était 
im  peu  sensible  et  la  dent  ne  donnait  pas  le  même  son  que  les  voisi- 
nes, sa  coloration  aussi  n'était  plus  la  môme,  elle  était  un  peu  plus 
rougeâtre  que  celle  des  autres  dents.  Alors  que  celles-ci  se  rappro- 
chaient de  la  teinte  36  du  jeu  de  teintes  de  White,  la  dent  malade  pre- 
nait la  teinte  rouge  violacée  du  numéro  40.  D'ailleurs  cette  coloration 
rouge  était  encore  plus  manifeste  en  plaçant  une  petite  lampe  électri- 
que dans,  la  bouche  et  en  examinant  la  déni  par  transparence. 

Ne  pouvant  rester  dans  l'expectative,  je  résolus  de  trépaner  la 
dent,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  pulpite  de  cause  interne,  et  attri- 
buant la  coloration  rouge  à  ime  hémorragie  pulpaire.  Mais  à  peine 
avais- je  commencé  de  fraiser  l'émail  que  la  face  triturante  se  brisa 
presque  toute  entière,  et  je  constatai  que  la  couronne  était  constituée 
complètement  par  une  masse  charnue  peu  douloureuse.  Cette  masse 
occupait  non  seulement  toute  la  chambre  pulpaire,  mais  avait  rempla- 
cé également  toute  la  dentine  et  n'était  plus  recouverte  que  par  l'é- 
mail. Je  fis  alors  la  resection  de  cette  sorte  de  tumeur,  je  nettoyai  les 
canaux  radiculaires  et  je  fis  une  obturation  au  ciment,  proposant  de 
mettre  une  couronne  Logan,  que  je  ne  voulais  pas  cependant  placer 
immédiatement  de  peur  d'une  récidive. 

Depuis  cdtte  époque,  j'ai  revu  deux  «ou  trois  fois  ce  malade.  La  ra- 
cine n'est  pas  du  tout  sensible,  la  gencive  environnante  est  normale, 
et  dans  quelque  temps  j'espère  pouvoir  lui  mettre  une  couronne  arti 
ficielle. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l'examen  histologique  de  cette  piè- 
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ce  fait  par  le  Docteur  Char v et,   préparateur  d' anatomie  p 
que,  à  la  Faculté  de  Lyon. 

«La  pièce  à  examiner,  n*a  Dullement  le  caractère  d'une  tumeur** 

«Sur  les  coupes  colorées  au  picro-camiin,  on  trouve  des  traces  de 
travées  scléreuses  et  dans  tous  les  points  des  nappes  inflanmiatoires, 
ailleurs  enfin,  des  hémorragies  interstitielles  plus  ou  moins  étendues. 
Nulle  part,  il  n'y  a  de  masse  néoplastique  ou  pouvant  y  faire  songer. 
Il  semble  s'agir  d'un  bourgeon  charnu  inflammatoire  en  voie  d'organi- 
sation  scléreuse.» 

En  somme,  il  ne  s'agit  pas,  d'après  Texamen  histologique  d'une  tu- 
meur maligne  de  la  pulpe,  mais  on  peut  dire  cependant,  qu'il  s^agît 
d'une  prolification  de  cet  organe.  La  pulpe  est  hypertrofiée  et  enlli 
mée;  l'hypertrophie  est  primitive  et  Tinflammation  secondaire.  Ni 
sommes  en  présence  d'une  néoformation  bénigne  qui  serait  \ifl  à 
de  la  pulpe  dentaire,  ce  que  sont  les  adénomes,  par  exemple,  visj 
des  organes  glandulaires. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est 
pulpe,  en  dehors  de  son  aogmantation  de  volume,  a  non  seulei 
perdu  le  pouvoir  de  fabriquer  de  la  dentine  secondaire  mais,  au  con- 
traire, a  totalement  détruit  l'ivoire.  Cette  inversion  des  pouvoirs  de  li 
pulpe  ferait  pencher  en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur,  car  on  sait 
que  la  résorption  osseuse  est  fréquente  dans  certains  néoplasmes  com- 
me les  ostéo-sarcomes,  par  exemple.  On  observe  bien  dans  eertains 
anévrysmes  la  destruction  des  os:  dans  Tanévrysme  de  l'aorte,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  disparition  d'une  partie  du  sternum,  et  l'anévryBOiô 
vient  faire  saillie  sous  la  peau.  Mais  alors,  il  s'agit  plutôt  d'usure qi 
de  résorption,  et  d'ailleurs,  l'examen  de  cette  pulpe  ne  révélait  pas 
moindre  dilatation  artérielle. 

De  sorte  que  nous  pouvons  résumer  ce  cas  en  disant  que  ce  malade 
était  porteur  d'une  hypertrophie  de  la  pulpe  dentaire  ayant  amené 
une  résorption  totale  de  la  dentine,  la  dent  était  indemne  de  cariô. 

Cette  hypertrophie  n'a  rien  de  commun  avec  ce  qu'ont  décrit  les 
auteurs  classiques  sous  le  nom  de  tumeur  de  la  pulpe,  ces  tumeurs 
surviennent  à  la  suite  d'une  pulpi  te  chronique  hypertrophique,  et  sont 
consécutives  à  la  carie  dentaire.  Ici  au  contraire,  je  le  répète,  la  dent 
malade  ne  présentait  aucune  trace  de  carie.  J'ai  cherché  dans  nos  jour- 
naux  professionnels  et  je  n'ai  pas  trouvé  d'observation  semblable,  et 
je  serai  très  heureux  si  quelqu'un  d'entre  vous  pouvait  m'en  signaltf 
une  autre. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  649 


COMMUNICATION 

UN  CASÛ  DE  REABSÛRCiÛN  DEL  ALVEÛLÛ 
DURANTE  EL  PERIÛDÛ  DE  CALCIFICACIÛN  DE  LUS  INCISIVOS 

por  el  Dr.  B.  PONS  (Barcelona.) 

Seûores:  Presentôse  en  mi  olfnioa  un  niiio  de  seis  aîios  de  edad,  de 
bneua  oonstituolôn  j  sin  antécédentes  morbosos  de  ninguna  olase.  Sa 
fàmilia  me  manifeatô  que  deade  hacfa  algûn  tiempo  el  niûo  se  queja- 
ba  de  algunos  dolores  muy  ligeros,  segûn  dijo  el  mismo  tiemo  pa- 
oiente,  y  qae  de  vez  en  ouando  se  le  hinohaba  el  labio  superior. 

Examinada  la  booa,  vi  que  existfa  una  oaries  profunda  en  ambos 
incisivos  centrales  y  que  la  pared  anterior  del  alvéole  del  diente  de 
leohe  y  del  incisive  central  permanente  del  lado  izquierdOi  habfa  des- 
aparecido  por  complète.  La  enofa,  abierta  también  en  el  sitio  dende 
debfa  ezistir  el  alvéole,  daba  nacimiento  fi  numereses  mamelones  que 
recubrfan  en  parte  el  diente  permanente,  semi-calciflcade.  En  el 
hueco  dèjade  por  los  tejidos  desapareoidos,  se  vela  el  incisive  perma- 
nente cen  la  corena  y  cuello  calciflcados,  si  bien  imperfectamente,  y 
la  raiz  estaba  selamente  fermada  en  su  total idad,  por  la  papila  denta- 
ria,  dejada  también  en  desoubierte. 

La  corena  de  este  diente  es  de  un  velumen  bastante  grande  y  afeo- 
ta  la  forma  de  un  semiolrculo,  cen  el  borde  cortante  dirigido  hacia 
abajo  y  atrfis.  Corne  solo  se  sostenfa  por  la  cara  posterier  y  alge  por 
las  latérales  y  borde  inferior,  el  diente  estaba  muy  mevedize.  El  de- 
lor  que  acusaba  el  niiio  era  debido  fi  mi  entender  por  la  pulpa  6  papi- 
la «dental  puesta  al  descubierto,  no  siendo  los  dolores  intolérables 
oeme  en  las  pulpitis,  por  no  estar  encerrada  aun  en  el  estuohe  ôsee 
que  mfis  tarde  forma  la  raiz. 

Ademfis  del  diente  permanente,  existfan  también  los  de  leohe  con 
las  raices  de  los  dos  centrales  completamente  al  descubierto.  Tratan* 
de  de  indagar  la  causa  de  tamaiio  case  clinico,  pregunté  fi  su  familia 
si  el  niûo  habfa  tenido  abscesos  alveolares  Qomo  me  hacfa  sospechar 
el  estado  de  sus  dlentes  de  lèche,  siéndome  negado  en  redondo  que  el 
pequeûuelo  hubiera  tenido  hinchazôn  ninguna  hasta  que  apareciô  la 
masa  blanca  del  diente  permanente.  Tuve  que  admitir  entonces  que 
este  evolucionô  de  atrfis  adelante  y  abajo,  reabserviende  la  pared  ante- 
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rîor  del  alvéole.  El  modelo  y  el  diente  extraîdo,  facUltaria  ( 
iluBtra  SeoûiÔQ  la  mejor  eompreBiôa  del  oaso. 

^Qué  conducta  debia  segutr  en  vista  de  lo  reseîïado?  Inteatar  I 
conaervaciôn  del  diente  permanente  por  média  de  iina  rîgurosa  i 
sepsîade  la  parte,  fné  mi  primera  întencîôn;  pero  calculando  que  da- 
da la  forma  curva  de  la  corona  y  la  auaencia  de  la  pared  anterior  del 
alvéolo»  serîa  probable  que  hnbiera  evolucionado  dirigiendo  bu  borde 
inferior  hacia  atrâa»  y  siendo  su  oonsolidacién  bastante  problemâtiea» 
opté  por  la  extracclôn  que  f  ué  efectuada  cou  un  simple  excavador. 


UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  DES  FISTULES  DENTAIRES 


COMMUNICATION 


De  Mr.  le  Dr.  OVIZE  (Saint  Quentin)* 

Si  le  traitement  des  fistules  dentaires  par  le  passage  à  travers  | 
trajet  d^un  liquide  irritant  donne  un  résultat  à  peu  près  infaillible,  ; 
à  rinconvénient  d'ôtre  parfois  difficile  à  appliquer,  soit  à  cause  ( 
Fétroitesse  du  canal  qui  produit  et  entretient  la  fistule,  soit  h  cause  ( 
son  accès  incommode.  On  peut,  il  est  vrai,  dans  les  cas  où  Tintroduc- 
tion  de  raiguille  de  Pravaz  dans  le  canal  est  impossible,  placer  dan» 
la  chambre  pidpairo  un  coton  chargé  de  liquide,  obturer  la  dent  arec 
du  caoutchouc  non  vulcatusé  ou  de  la  gutta-percha  en  ayant  soin  de 
bien  tapisser  les  bords  de  la  cavité  et  presser  lentement. 

Si  ce  moyen  est  pratique  lorsque  le  canal  est  assez  large,  il  ne  l'est 
plus  dans  les  cas  ou  il  permet  à  peine  le  passage  d'une  sonde,  le  liqtii- 
de  fusant  alors  de  préférence  entre  la  gutta-percha  et  les  bords  de.b 
cavité. 

L'action  du  passage  à  travers  le  trajet  du  liquide  irritant  (créoso- 
te de  houille,  accide  phénique)  paraît  être  à  la  fois  antiseptique  et  sctê- 
rogène: 

Antiseptique  dans  la  partie  osseuse  ou  l'effet  ne  serait  autre  qiied^ 
détruire  les  causes  et  les  produits  d'infection. 

Sclérogène  dans  la  partie  molle  où  ce  trajet  se  ferme  par  produ 
tion  d'un  exsudât  fibrineux,  promptement  rempli  de  cellules  < 
bryonnaires,  qui  bientôt  le  transformeront  en  tissu  normal. 

C'est  en  interprétant  ainsi  l'action  du  liquide  irritant  que  DO^ 


XIY  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECDŒ  651 

avonâ  imaginé,  dans  les  cas  où  Ton  ne  parvient  pas  à  le  faire  traverser 
le  ttajety  de  nous  servir  de  vapeurs  antiseptiques  et  solérpgènes. 

Le  procédé  dont  nous  allons  exposer  la  technique  est  basé  sur  la 
dilattition  des  gaz  et  nous  a  donné  de  très  beaux  résultats  dans  m^ 
grand  nombre  de  fistules  gingivales. 

Nous  ne  Tavons  jamais  essayé  dans  les  fiôtules  cutanées  où  nous 
pensons  qu'il  serait  insuffisant.  Voici  le  mode  opératoire: 

Après  avoir  par  tel  procédé  que  vous  ti^duvez  le  meilleur,  nettoyé  et 
désinfecté  la  cavité  de  carie,  la  chambre  pulpaire  et  la  partie  la  plu^^ 
accessible  du  canal  incriminé  (dans  les  dents  à  plusieurs  racines,  les 
antres  canaux  ont  été  soignés  et  obturés  définitivement),  nous  intro- 
duisons dans  ce  canal  une  sonde  de  Donaldson  ou  un  équarissoir  de 
trempe  que  nous  faisons  pénétrer  jusqu'au  delà  de  l'apex  si  possible.- 
Cette  sonde,  la  plus  grosse  que  nous  ayons  pu  employer,  une  fois  reti- 
rée, nous  emplissons  la  chambre  pulpaire  de 

Oxyde  de  Zinc 95 

Trioxyméthylène 2à37o 

triturés  jusqu'à  consistance  moyenne  i^vec: 

Créosote  de  Houille ) 

Formol  Geranié \  ^^ 

Puis  nous  obturons  hermétiquement  avec  ime  mince  couche  de 
riment. 

,  La  dent  étant  bien  isolée  de  la  salive,  nous  chauffons  avec  intensi- 
té à  l'aide  d'un  courant  d'air  chaud  le  ciment  qui  recouvre  notre  pâte. 
Cette  couche  de  ciment  doit  être  mince,  on  le  comprend. 

Sous  l'action  de  la  chaleur  qui  sera  prolongée  et  intense  le  trioxy- 
méthylène abandonne  des  vapeurs  de  formol,  pendant  que  de  leur  coté 
la  créosote  et  le  formol  geranié  s'évaporisent.  Sous  la  poussée  de  leur 
dilatation  ces  gaz  fusent  à  travers  le  trajet  fîstulaire  et  l'on  peut  sou- 
Yeaatf  de  visu,  constater  leur  passage  par  la  fistule. 

Cette  dernière  opération  peut  être  répétée  2  ou  8  fois.  Il  ne  reste 
plus  qu'a  terminer  l'obturation  avec  telle  sustance  que  l'on  préférera. 

Cette  méthode  n'est  absolument  pas  douloureuse  et  je  l'applique 
niéme  dans  des  cas  où  l'emploi  d'un  liquide  irritant  serait  possible. 

RÉSUMÉ 

Un  nouveau  traitement  des  fistules  dentaires  (par  le  Dr.  Ovize). 

Le  Dr.  Ovize  (de  St.  Quentin)  a  imagina  dans  les  cas  où  le  passai 
ge  à  travers  le  trajet  d'une  fistule  dentaire  gingivale  d'un  liquide  irri 


652 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


tant  est  difficile  ou  incommode  de  se  servir  de  vapeurs  antîseptiqufiE 
et  sclérogènoâ  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule*  Sa  méthode  ba- 
sée sur  la  dilatation  des  gaz  est  la  suivante:  Il  place  dans  la  chambre 
pulpaire  une  pâte  composée  de:  oxyde  de  Zn,  trioxymethylène,  crtoo* 
te  de  houille,  formol  geraniê  qu'il  enferme  sous  une  mince  couche  de 
ciment.  En  chauffant  celle-ci  avec  intenâité  à  Taîde  d'un  courant  d'air 
chaudp  il  se  produit  des  vapeurs  de  formol  et  de  créosote  que  leur  di* 
latation  chasse  à  travers  le  trajet  fistulaire  et  en  détermine  rocclu- 
sion. 


DENTAL  EDUCATION; 
THE  EMBODIMENT  ÛF  THE  NEW  EDUCATlONAL  IDEAL 

COMMUKICATION 


01  fl 


de  Mr.  le  Dr.  J.  FBEMONT  BUEKET  (rUnginan,  Kanaas) 

The  primary  object  of  gênerai  éducation  is  charatjter,  The  proi 
sion  or  life  work  is  secondary,  This  relation  of  charaoter  and  11 
workmust  obtain  inthe  preliminary éducation  of  a  dentist  if  Deatitaiy 
is  to  take  its  place  as  a  noble,  learned  profession,  The  éducation  of  a 
boy  till  he  is  18  or  20  years  of  âge  should  advance  along  no  o1 
lines. 

The  New  éducation,  rooted  in  its  basîo  science  of  psychology  coi 
prehenrls  the  rational  untolding  of  the  ohild^s  three-fold  nature. 
New  éducation  is  meant  the  présent  educational  System  as  opposed  to 
the  Orienta!  and  Classical  Systems  that  preceded  it.The  îdeal  of  Orien- 
tal éducation  was  the  training  of  the  child  for  the  institutions,  social 
customs  and  established  usages  about  hîm.  The  idéal  of  Classical  édu- 
cation, founded  npon  Greek  and  Roman  civilisation,  was  the  sacri- 
fice of  the  child  for  the  good  of  ihe  state.  Free  and  independenl 
inqniry  and  development  oould  hâve  no  place  in  eîther  of  thèse  Sys- 
tems* The  New  educational  idéal,  proclairaed  by  Pestalozzi,  demoi 
trated  by  Froeble,  and  carried  by  theîr  disciples  into  ail  the  oouni 
of  western  Europe  and  into  America,  is  the  complète  unfolding  of 
the  individuals  powers,  mental,  spiritual,  andphysîcal,  and  isreali 
in  the  training  of  the  head,  the  heart,  and  the  hand.  Unf ortunateljr  ÎJi 
nearly  ail  conntries,  the  ÎJew  educational  Systems  hâve  laid  andoô 
stress  upon  the  training  of  the  head,  leaving  out  almost  entirely  the 
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heart,  and  more  especially  the  hand.  General  eduoators  are  making 
strenuous  efforts  to  overcome  this  defect  by  emphasizing  the  develop- 
ment  of  character,  andby  incorporating  manual  trainingin  the  schools. 
.Early  training  directed  toward  some  especial  profession  or  calling 
is  in  accord  with  Oriental  or  Classical,  rather  than  modem  educatio- 
nal  ideals;  since  it  naturally  tends  te  develop  one  part  of  a  youth's  un- 
f olding  nature  to  the  de^jiment  of  the  others,  and  in  the  end  is  dwarf- 
ing  to  the  individual.  Technical  training  later  on  does  not  hâve  this 
affect.  Henoe  it  must  follow  that  Dental  éducation,  as  such  should 
hâve  no  place  in  thelife  of  a  boy  before  he  reaches  at  least  18  years 
of  âge.  lYôvious  to  that  time  he  is  being  strained  for  life,  and  the  ra- 
tional,  symmetrical  development  of  his  three-fold  nature  should  be 
theaim. 

Thèse  considérations  would  seem  to  indicate  that  about  ail  dentists 
or  Dental  Commissions  can  do  for  preliminary  dental  éducation,  be- 
yond  fixing  the  standard  for  entrance  to  the  dental  collège,  is  to 
look  into  the  educational  Systems  of  their  respective  countries  and  see 
that  the  new  educational  idéal  finds  full  expression  in  the  schools. 

In  the  United  States  there  is  a  national  System  which  expresses 
itself  in  the  Kindergarten,  the  elementary  sechools,  hîgh  school,  and 
University.  Not  ail  the  states  hâve  their  shools  brought  up  to  this 
standard  as  yet,  but  it  is  the  mode!  af ter  which  ail  are  forming.  It  was 
only  at  the  last  session  of  its  Législature  that  Kansas  passed  a  bill 
providing  for  manual  training  in  ail  the  schools  of  the  state,  and  it 
will  be  but  a  short  time  till  it  is  embodied  in  the  schools  of  ail  the 
States. 

The  function  of  the  Kindergarten  is  the  «setting  of  the  instrument» 
as  Sir.  Michael  Foster  si-yles  it  in  his  Cambridge  address,  the  start- 
ing  of  «habits  of  accuracy,  intentness,  and  alertness». 'In  building, 
constructing,  and  géométrie  drawing,  the  hand  is  trained  to  obey  the 
will  to  some  definite  end.  In  color  work  and  clay  moulding,  the  child 
not  only  receives  manual  training  of  a  high  order,  but  learns  to  see^ 
and  obtains  power  to  discriminate  in  color  and  type  forms,  and  is 
thus  led  to  a  right  feeling  for  what  is  beautiful  and  eternal  in  art. 
Through  plays  and  games  he  passes  from  nature  -  from  things  -  to  self 
activity,  from  the  material  to  the  spiritual,  and  in  the  varied  relations 
with  other  children  there  is  awakened  that  ethioal  feeling  that  must 
govem  social  conduct.  Thus  there  is  laid  in  early  life  the  foundation 
for  the  development  of  those  ultimate  powers  and  principals  so  essen- 
tial  in  the  dentist. 

The  Kindergarten  is  foUowed  by  what  is  termed  the  elementary 
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schools,  a  succession  of  schools,  usually  8,sometimes9,8jsteînatîcally 
graded,  in  which  the  boj  finishes  hîs  primary  éducation  and  is  fitlad 
for  the  high  school. 

Manual  traignîng  in  proper  gradations  obtaines  ail  throogh  the  ete- 
mentary  scbools  and  is  contînued  on  through  the  hIgh  scbool. 

Nature  étudies  leadîng  to  elementary  science  are  begun  in  the  first 
years  of  school.  In  the  high  school  he  bas  the  scîenceSi  in  a  somewhat 
elementary  form,  of  botany.  physiology,  physics,  and  astronomyor 
zoolog^'î  mathenatics  thi-ough  plain  and  solid  geometry;  gênerai  hiato* 
ry,  and  English  and  American  literature.  In  the  languages  he  has,  be- 
Bides  a  critical  study  of  English,  two  years  of  German  and  four 
years  of  Latin. 

There  are  usually  two  courses,  which  are  élective,  in  the  hi^ 
8chool-the  scientific  which  includes  no  foreign  languagd  and  may  be 
finished  inthreo  years,  and  the  classical,  which  includes  German  ajid 
Latin  and  requires  four  years  for  completion. 

An  eminent  American  dentist  reoently  remarked  that  the  studf  of 
physîcs  in  the  high  school  was  almost  useless,  becausa  not  carrîed  on 
by  labratory  methods,  I  must  as  emphaticall^^  affirm  the  con^'rary,  m 
far  as  the  future  dental  student  is  concerned.  When  a  boy  bas  had  ti» 
Btudy  of  physics  in  preliminary  éducation,  and  bas  baeome  familiar 
with  the  science  in  thîs  elementary  form,  he  is  prepared  to  enter  atoiwe 
into  the  spirit  of  the  study  in  a  dental  school  with  its  labratory  oppor- 
tumtie&,Beside8,|a  boy  with  a  scientific  turn  of  mind  will  perform  many 
experîments  with  the  crude  materials  at  hand  in  an  improrised  high 
Bchool  labratory.  It  may  be  noted  that  four  years  are  given  to  tbe  sta- 
dy  of  Latin,  a  dead  language,  while  but  two  are  given  to  Gernmn,a 
living  language.  Owing,  perhaps,  to  the  practicality  of  thîs  âge,  there 
seems  to  be  a  sentiment  growing  agaînst  the  study  of  Latin.  This  te&- 
ling  bas  been  especially  eraphasised  by  the  récent  décision  of  the  N 
University  of  London  that  Latin  is  no  longer  compulsory  on  profesi 
nal  students. 

However,  this  décision  is  not  to  be  wondered  at  so  much  when 
csonsider  the  chaotic  state  of  educatîoo  in  England  as  revealed  in 
debates  on  the  récent  educational  Bill  in  Parliament.  Wilh  no  M 
nal  System  of  éducation,  it  would  seem  difficult  for  the  masses  of 
children  to  succegsfully  etudy  Latin  or  any  other  foreîgn  langui^ 
In  the  United  States  the  schools  are  modled  after  one  system^  andth* 
pupilfl  progi'ess  ïb  carefully  graded  fi-om  the  Kîndergarten  to  the  higt 
school,  so  that  if  a  boy  passes  from  one  town  to  another,  or  frotn  oos 
State  to  another,  he  bas  but  to  hand  in  bis  grades  and  he  is  fitted 
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into  his  proper  place  almost  without  a  jar  in  his  progress.  But  whe- 
ther  the  sentiment  be  for  or  against  Latin,  the  faot  remaîns,  and  will 
forover  remain,  that  latin  bas  entered  largely  into  the  formation  of 
the  English  language,  and  a  study  of  it  is  neoeesary  to  an  independent 
use  of  English.  More  than  this,  it  is  the  foundation  of  the  romance 
languages,  the  Spanish,  French,  Italian,  and  Portugues,  and  if  a  boy 
lias  had  the  latin  in  his  public  school  course,  he  can  readily  acquire 
any  one  of  thèse  languages  in  a  short  time  even  when  in  active  pro- 
fessional  practice.  In  this  day  of  International  affairs,  when  men  are 
likely  to  pass  from  one  nation  to  another,  and  a  reading  and  writing 
knowledge  of  the  language,  at  least,  is  eminently  helpful,  the  value  of 
latin  in  early  llfe  must  be  apparent.  A  boy  ususally  finishes  the  high 
Bchool  course  at  abou*  18  years  of  âge. 

We  wiir  compare  this  course  of  instruction  wîth  «Preliminary  édu- 
cation necessary  for  the  student  of  dentistry»,  as  embodied  in  the  re- 
port of  Dr.  Maurice  Roy,  Secretary-General  of  the  International 
Educational  Commission  and  submitted  to  the  International  Dental 
Commission  at  Stookolm,  and  whîch  is  as  foUows:  «A  lîterary  éduca- 
tion with  a  knowledge  of  two  living  languages.  An  elementary  know- 
ledge of  science.  Manual  instruction.» 

We  will  consider  the  last  requirement  first,  as  it  stands  at  the 
beginning  of  the  whole  structure.  We  hâve  shown  that  manual  trai- 
ning  obtains  throughout  the  whole  course,  predominating  in  the 
Eindergarten,  but  diminishing. 

This  order  is  in  accord  with  thè  proposition  stated  by  Sir  Michael 
Foster,  that  «The  mind  âges  slowly  and  can  be  educated  at  even  a 
late  period  of  life,  but,  the  body  grows  quickly  old  and  it  is  neces- 
sary to  train  whileyoung.»  In  gênerai  éducation  it  is  based  on  the 
peychological  fact  that  activity  is  the  f undamental  law  of  child  deve- 
lopment.  It  is,  however,  just  the  opposite  of  the  recommendation  of 
Dr.  Roy 's  report»  that  studies  relating  to  gênerai  culture  should  not 
be  prolonged  beyond  the  âge  of  sixteen.»  So  that  from  there  on  the 
boy  may  hâve  «Graduai  manual  instruction  on  the  one  hand,  and 
elementary  scientific  instruction  on  the  other.»  As  has  becn  obser- 
ved,  while  he  has  traîning  leading  to  the  normal  development  of  his 
three-fold  nature  ail  through  the  public  school,  manual  training  pré- 
dominâtes] in  early  life  when  it  will  produce  the  greatest  amount  of 
digital  skill  and  manual  dexterity.  If,  as  leading  educators  déclare, 
cManual  skill  résides  not  in  the  hand  but  in  the  brain  and  mind,  and 
is,  in  the  strictest  sensé  of  the  word,  a  part  of  intellectual  training,» 
then  its  development  should  begin  simultaneous  with  that  of  the  mind. 
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The  second  requirement  is  fully  met  by  the  natwe  étudies  followed 
by  the  gênerai  sciences  named  in  the  course  of  instruction, 

The  first  requli*einent,  «a  literary  éducation  with  two  living  lan- 
guages,»  is  more  than  fulfilled  by  the  high  school  course.  Hence^i 
classical  high  school  éducation  in  the  United  States,  more  than  mea- 
sures  up  to  the  standard  for  the  minimum  preliminary  dental  éduca- 
tion aa  embodiod  in  Dr.  Roy' e  report  Emphasis,  however,  shouldbe 
placed  upon  the  word  minimum,  Why  should  young  men  be  arged 
into  the  technîcal  schools  at  a  very  early  âge  if  they  will  spend  the  ti- 
me  in  studies  of  gênerai  cultui'e?  If  a  boy  has  had  the  intelligent  early 
training  that  produces  mental  development,  ethical  character,  aïkd 
manual  dexterity,  has  he  not  now  reaehed  the  point  where  he  canob- 
tain  most  good  from  culture  studies?  Is  not  this  the  time  to  lay  broad 
and  deep  the  foundation  upon  which  a  purely  technical  éducation 
should  be  built?  Upon  the  fruitfulness  of  thèse  few  years  must  <!  7  ' 
much  of  his  future  usefulness  to  society  and  to  his  profession. 
too,  are  the  years  for  the  obtainment  of  the  capaoity  to  continue  to 
develop  through  an  intelligent  appréciation  of  art  as  it  is  expresâd 
in  mueic»  literature,  architecture,  and  the  kindred  arts;  notmentio- 
ning  the  treasures  held  by  the  literatures,  which  the  studies  of  the  dif- 
férent languages  hâve  unlocked  to  him,  and  their  power,  if  readât 
this  time,  to  stregthen  his  moral  purpose^  enrîcli  hîs  lîfe,  and  uplift 
hiâ  whole  manhood.  If  a  profession  advances  according  to  the  ail 
around  schoilarly  students  who  enter  its  ranks,  it  is  men  of  sucheha- 
racter  and  attainments  who  will  carry  dentistry  to  its  destined  high 
place  among  the  leamed  professions.  Then  why  not  encourage  univer* 
sity  éducation  for  the  student,  as  în  dentistry  the  university  man  will 
find  fuU  scope  for  the  exercise  of  his  trained  powers, 

The  traîned  hand  is  beginningto  reçoive  true  récognition  in  thema- 
kîng  of  complète  manhood .  It  was  the  want  of  this  récognition  that 
caused  dentistry*»  struggle  for  profossîonal  standing.  It  was  contempt 
for  manual  training  that  led  the  American  universities  to  refuse  to 
establish  dental  depar tments  in  their  schools  till  dentistry,  with  what 
now  seems  to  hâve  been  almost  superhuman  faith  in  her  destinjTi  es- 
tablished  schools  of  her  owtî  in  whîch  ahe  enlarged  the  domain  ofhef 
art,  as  its  différent  brances  beeame  rooted  in  their  underlyîng  scifiD* 
ces,  whîle  by  patient  training  in  manual  dexterity  she  raised  the  art 
of  dentistry,  în  its  final  expression  of  restoration,  to  the  plane  of  the 
fine  arts,  Unaided  ard  alone  she  proved  her  high  calling,  till  today 
the  New  Education  finds  in  dental  Education  the  embodiment  of  its 
highest  idéal  -  thê  training  of  the  head,  the  heart,  and  the  hand. 
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RESUME 

In  gênerai  éducation,  charaoter  is  the  primary  object,  the  profes- 
sion or  life  work  is  secondary.  Thisorder  should  obtain  in  the  prelimi- 
nary  éducation  of  the  dental  student. 

The  New  Educational  Idéal  comprehends  the  development  of  man's 
three — fold  nature— the  head,  the  hèart  and  the  hand.  By  New  edu- 
ucation  is  meant  the  présent  educational  system  as  opposed  to  the 
Oriental  and  Classical  Systems  that  preceded  it. 

The  United  States  has  a  national  educational  system  which  is  ex- 
pressed  in  the  Kindergarten,  the  Elementary  schools,  the  High  school 
and  the  University.  Manual  instruction  is  a  part  of  the  whole  school 
course  till  the  close  of  the  high  school.  A  boy  usually  finishes  the 
high  school  at  about  18  years  of  âge.  According  to  this  educational 
idéal,  dental  educatien  as  such,  has  no  place  in  a  boy's  training  till  he 
finishes  the  high  school  course. 

A  comparison  of  this  course  of  instruction  till  the  close  of  the 
high  school,  with  the  «preliminary  éducation  necessary  for  the  student 
dentistry»  as  embodied  in  Dr.  Maurice  Roy 's  report  to  the  Interna- 
tional Dental  Ck>mmission  at  Stockholm,  shows  a  classical  high  school 
éducation,  in  the  United  States,  to  more  than  meet  the  requirements. 
A  university  éducation  should  be  encouraged  in  preliminary  dental 
éducation  as  the  university  man  will  find  in  dentistry  f ull  scope  for 
the  exercise  of  his  trained  powers. 

The  refusai  to  recognize  the  trained  hand  in  man's  complète  de- 
velopment caused  dentistry's  struggle  for  professional  récognition. 
Gontempt  for  manual  training  caused  the  American  universities  to 
refuse  to  establish  dental  departments  in  their  schools  till  dentistry, 
with  what  now  seems  to  hâve  been  almost  superhuman  faith  in  her 
destiny,  founded  schools  of  her  own  and  proved  her  high  calling,  and 
now  the  New  Education  fînds  in  Dental  Education  the  embodiment 
of  its  highest  idéal— the  training  of  the  head,  the  heart,  and  the 
hand. 
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INFLUENCE  NEFASTE  OU  REGIME  LACTE  SUR  LA  DENTITION 
TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  MAINGNY  (N'entes), 

Je  désire  simpletnent  attirer  l'attention  sur  ee  fait,  que  d60| 
aj^ant  joui  jusqu'alors  d'une  dentition  bonne,  quelquefois  même  excel- 
lente, ont  vu  leurs  dents  disparaître  dans  un  espace  de  temps  très 
court,  à  la  suite  d'un  régime  lacté  sévère  prolongé  pendant  des  mois 
et  non  accompagné  des  précautions  hygiéniques  indispensables  i  It 
conservation  des  dents  dans  la  circonstance. 

Ce  sont  ces  précautions  qu'il  importe  de  rappeler  et  de  préciser, 
afin  d'atténuer  les  conséquences  malheureuses  d'une  thérapeutique 
dont  Tutilité  en  médecine  générale  est  indiscutable. 

Quelque  soit  du  reste  la  raison  pathologique  qui  ait  provoqué  le 
régime  lacté,  i^effet  est  le  même  et  la  relation  de  cause  à  effet  éridea 

J'ai  recherché  en  vain  dans  les  livres  spéciaux  qui  traitent  des 
fôctions  dentaires,  j'ai  feuilleté  sans  succès  lès  nombreux  opuscules^ 
traités  de  thérapeutique  médicale,  je  n'ai  rien  trouvé  qui  put  at 
rattention  du  médecin  qui  prescrit  un  régime  lacté,  sur  les  préca 
qu^il  doit  indiquer  à  son  client  pour  les  soins  de  sa  bouche* 

On  admet  que  parmi  les  nombreuses  causes  susceptibles  d^ 
dutre  la  carie  dentaire,  la  présence  du  lait  autour  des  collets  et  s 
les  dents,  la  formation  consécutive  d'acides,  et  notamment  d'acide  l 
tique,  produit  une  altération  chimique  des  prismes  de  l'émail  et  del 
cuticule,  et  ou\T*e  la  porte  à  rinfectionde  ladentine:  il  demeure  étï 
en  outre  que  plus  une  bouche  est  mal  entretenue,  plus  la  formation i 
cet  acide  est  considérable,  plus  les  fermentations  y  sont  nombreu 
et  la  destruction  des  dents  rapide. 

Les  animaux  eux  mêmes  n'échappent  pas  à  cette  loi;  et  je  tiens  d'i 
do  mes  amis  très  bien  placé  pour  me  renseigner,  que  le  porc  notamn 
presque  exclusivement  nourri  de  laitage,  présente  ti'èa  fréquen 
des  caries  dentaires!  je  me  propose  du  reste  ultérieurement  de  faut 
voir  â  ce  sujet  les  expériences  qui  paraissent  devoir  présenter  un  cer- 
tain intérêt. 

En  ce  qui  concerne  l'homme  je  pourrais  multiplier  les  observation» 
et  prolonger  inutilement  cette  étude,  car  j'ai  observé  une  douzaine  ( 
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malades,  environ;  toutes  les  observations,  avec  très  peu  de  varlance 
sont  calquées  sur  ce  cas. 

Mademoiselle  X,  demeurant  à  Nantes,  rue  de  l'Ecluse,  est  une  fort 
jolie  personne  de  24  ans;  elle  est  originaire  du  midi  de  la  France  et 
possédait  jadis  une  dentition  superbe,  autant  par  la  symétrie  que  par 
la  qualité  des  dents.  Il  y  a  trois  ans  elle  eut  une  néphrite,  qui  faute  de 
mieux  fut  dite  «à  frigore»  régime  lacté,  absolu  pendant  un  an,— ré- 
sultat— guérison  de  la  néphrite  et  disparition  presque  totale  des  cou- 
ronnes dentaires,  puisqu'il  en  reste  en  tout  neuf  dans  la  bouche. 

Inutile  de  dire  qu'  aucune  précaution  ne  fut  prise  par  la  malade, 
sauf  le  nettoyage  journalier  et  matudinal  qu'elle  faisait  autrefois,  avan 
sa  néphrite. 

Toutes  ses  dents  disparues,  j'entends  toutes  ses  couronnes  dispa- 
rues, ont  subi  les  lésions  que  j'énumère  plus  loin,  et  qui  s'appliquent 
aux  caries  que  j'ai  observées.  ^ 

Lorsqu'on  examine  attentivement  à  l'œil  nu  d'abord,  puis  à  la  lou- 
pe et  avec  l'aide  de  la  sonde  les  caries  d'origine  lactée  on  constate  qu'el- 
les siègent  surtout  au  collet  des  dents  et  toujours  par  ordre  de  fré- 
quence sur  les  faces  externes  ou  approximales  des  dents.  Ce  sont  là 
toujours  les  points  qui  paraissent  atteints  les  premiers. 

Immédiatement  après  sur  les  molaires,  vient  la  face  triturante,  sur- 
tout en  ses  parties  déclives,  là  où  il  existait  une  petite  fissure,  une  pe- 
tite dépression,  on  trouve  les  caries  profondes  et  de  formation  nouvel- 
le sur  les  molaires,  c'est  encore  quelquefois  la  face  générale  qui  est 
prise,  mais  sur  les  incisives  c'est  toujours  après  le  collet  la  face  labiale 
qui  est  atteinte. 

C'est  tout  à  fait  exceptionellement  que  la  face  linguale  ou  les  col- 
lets sur  cette  face  sont  atteints;  cela  s'explique  du  reste  par  le  ba- 
layage automatique  que  fait  ici  la  langue ,  tandis  que  partout  ail- 
leurs et  précisément  dans  les  points  les  plus  atteints  stagnent  les  dé- 
bris de  crème  et  de  lait,  c'est  une  indication  toute  naturelle  pour  le 
traitement. 

Examinant  avec  la  sonde  toutes  les  caries,  on  trouve  que  le  fond  en 
est  mou  pour  celles  qui  siègent  aux  collets,  les  bords  en  sont  anfrac- 
tueux,  l'émail  qui  y  forme  une  sorte  de  coque  est  fragile,  friable,  ces 
caries  du  collet  sont  extrêmement  sensibles  aux  variations  thermi- 
ques. 

Les  caries  des  faces  triturantes  et  labiales  présentent  souvent  une 
disposition  particulière;  la  dent  parait  percée  en  écumoir,  d'une 
série  de  petits  trous,  admettant  à  peine  la  pénétration  de  la  pointe  de 
la  sonde,  l'émail  autour  de  ces  orifices  persiste  sous  la  forme  d'une 
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lamelle  bleuâtre,  extrêmement  mince,  il  résiste  encore  nlors  que  h 
dentine  va  fondre  tout  autour  et  sous  lui:  si  insistant  avec  la  sondo 
on  brise  eette  coque  d^émail,  on  pénc^tre  dans  une  substance  blanche, 
crayeuse»  demi  molle,  on  y  pénètre  profondément,  et  ce  n'est  que 
profondément  aussi  qu'on  y  provoque  la  sensation  douleur,  ce  qui 
semble  indiquer  que  la  desti'uction  réelle  dépasse  de  beaucoup  î« 
lésions  visibles  à  l'œil  nu. 

Cette  forme  en  écumoir  des  caries  d'origîne  lactique,  est  caracté- 
ristique, elle  permet  presque  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  delà 
carie. 

Lorsqu'on  interroge  le  malade  sur  l'époque  d'apparition,  sur  la 
marche  de  ses  lésions,  il  vous  répond  invariablement  *A        ' 
n'avais  jamais  mal  aux  dents,  c'est  depuis  que  j'ai  été  si  • 
j'ai  tant  bu  de  lait,  et  alors  en  quelques  mois  toutes  mes  dents 
gâtées.» 

Si  maintenant  on  suit  la  marche  de  ces  caries  qui  appartiennent 
au  type  des  caries  molles,  on  s'apperçoit  qu'avec  une  effrayante  rapi- 
dité elles  progressent  constamment;  il  semble  qu'un  double  travail  de 
destruction  se  fasse  à  l'extérieur  en  même  temps  que  la  résistanee  de 
la  dentine  s'atténue  ou  même  disparait.  Les  caries  centraJes  ou  des 
faces  dentaires  forment  des  cavités  énormes,  tous  ces  trous  en  écu- 
moire,  isolés  d'abord  les  uns  dos  autres  se  réunissent  bientôt,  pCHir 
former  une  vaste  cavité  recouverte  de  partie  d'une  coque  d'émail  fria- 
ble, un  beau  jour  tout  s'effondre  et  il  ne  reste  implanté  dana  T» 
que  la  partie  radiculaire  de  la  dent. 

Les  caries  du  collet  au  contraire  ne  cherchent  pas  à  e'étendrt  © 
largeur,  en  surface,  elles  gagnent  directement  en  profondeur,  sapiot 
la  dent  à  son  collet  comme  le  bûcheron  abat  l'arbre  en  le  sciant  à  ea 
racine. 

En  général,  quelques  mis  suffisent  à  mettre  à  mal  les  bouches  les 
plus  robustes,  et  dans  l'espace  d'un  an  ou  deux,  dans  certaines  boo- 
ches  mal  entretenues,  et  prédisposées,  toutes  les  couronnes  dentaîr» 
ont  disparues  au  milieu  d'atroces  souffrances. 

En  y  réfléchissant  on  trouve,  en  effet,  que  toutes  les  conditions  qoi 
peuvent  favoriser  la  production  des  caries  chimiques  se  trouvent  réa* 
nies,  la  présence  d'acide  est  considérable,  les  salives  très  peu  sécrétées 
par  suite  de  l'immobilité  constante  de  l'arcade,  très  \TaisemblabIent al- 
térées dans  leurs  qualités  ainsi  que  dans  leur  quantité,  ne  peuvent  ser^ 
vir  comme  normalement  à  la  défense,  leur  qualité  bactéricide,  ainsi 
que  Fa  démontré  Hugenschmith,  m*a  paru  dans  les  quelques  re- 
cherches  que  j'ai  pu  faire  notablement  diminuée,  presque  nulle,  d'tni 
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autre  coté  le  repos  complet  de  la  bouche  rend  parfoh  les  dents  mobi 
les  daos  leurs  alvéoles,  dans  tous  les  cas  cette  immobilité  rapproche 
la  cavité  buccale  de  Tétat  oii  plie  se  trouve  pendant  le  somineil,  état 
dans  lequel  se  manifestent  de  la  façon  la  plus  active  les  fermentations 
buccales,  de  sorte  que^  milieu  acide,  fermentation  abondante,  d^tina 
part,  salive  défectueuse,  en  |quaniité  minime  à  rôle  bactéricide  nul, 
immobilité  et  température  constante  d'autre  part;  voilà  avec  le  man- 
qua absolu  de  soins»  réunies  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  uno 
attaque  exti-avirulente  et  une  défense  presque  nulle  contre  rinfeotion, 
Cest  Tétuve  parfaite,  le  paradis  rêvé,  les  éléments  destructeurs  de  nos 
dents. 

Comme  les  lésions  coïncident  généralement  avec  une  affection  plus 
ou  moins  grande,  évoluant  en  même  temps,  ou  les  précédant,  les  ma- 
lades sont  naturellement  portés  à  accuser  ces  affections  ou  encore 
quelquefois  les  médicaments  qui  leur  ont  ont  été  administrés. 

J'avais  pensé  moi  mieux  qu'il  pouvait  y  avoir  en  effet  un  état  spé- 
cial de  la  dentine,  due  peut-être  à  l'action  de  la  maladie  sur  la  corapo- 
sîtion  de  cette  dentine,  sur  la  qualité,  sur  la  nutrition  en  quelque  sor- 
te de  la  dent:  mais  il  résulte  de  Tobservation  attentive  des  faits,  qu'il 
n'en  est  rien,  tout  au  moins  d'une  façon  absolue* 

S'il  est  incontestable  que  les  lésions  d'ordre  général  diminuent  la  ré- 
sistance dans  certains  cas,  dans  le  cours  d'une  lésion  organique  cardia- 
que ou  hépatique  par  exemple,  et  nécessitant  le  régime  lacté,  il  ne  peut 
y  avoir  action  directe,  bien  cnei'gique  sur  la  dentine;  et  cependant  les 
lésions  n'en  évoluent  pas  moins  et  cecrest  tellement  vrai  que  dans  les 
maladies  à  type  nettement  infectieux,  la  fièvre  typhoide,  par  exemple, 
on  ne  constate  jamais  ces  lésions  caractérisriques  de  la  carie  lactique 
que  lorsque  le  malade  a  fait  un  usage  exclusif  et  un  peu  prolongé  du 
lait. 

Et  cependant  le  poison  t3rphique  est  un  de  ceux  qui  troublent  le 
plus  profondément  les  conditions  vitales  de  l'économie;  mais  dans  tous 
les  cas  s'il  peut  avoir  y  doute  sur  Torlgine  interne  de  la  lésion,  sur  la 
moindre  résistance  de  la  dentine  d'ordre  général,  il  ne  saurait  y  avoir 
le  moindre  doute  sur  sa  cause  d'origine  locale  externe  lactique» 

Les  conditions  générales  de  l'individu,  son  tempérament,  ont  certes 
une  influence  sur  la  rapidité  de  la  mai*che  envahissante  de  la  lésion, 
mais  non  pas  sur  sa  production.  Les  dents  courtes,  jaunes,  robustes 
des  artlu'ltiques  résisteront  à  peu  près  le  double  du  temps  nécessaîra 
^à  la  desti'uction  des  dents  blanches  et  fragiles  des  lymphatiques,  maïs 
ni  Tune  ni  l'autre  n'échappent  à  la  destruction  si  des  soins  hygiéni- 
ques très  rigoureux  ne  sont  employés. 
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Quand  on  réfléchît  que  rien  n'est  plus  simple  que  d'atténuer  souvent 
d'éviter  de  semblables  désastres,  on  comprend  toute  Timportance  qu'U 
peut  y  avoir  à  faire  pénétrer  dans  les  idées,  dans  les  habitudee  du 
corps  médical  les  principes  suivants  et  qui  servent  de  conclu. 
sions. 

!•  L^absenoe  de  nettoyage  mécanique  par  la  mastication  et  la 
sence  de  particules  de  lait  sur  et  autour  des  dents  par  manque  d^hj- 
giène  buccale,  constitue  pour  le  malade  soumis  au  régime  lacté  pro- 
longé, un  danger  certain  pour  sa  dentition,  quelque  soit  du  reste  k 
nature  de  l*affection  de  la  maladie,  qui  nécessite  son  traitement 
lacté* 

2,    Le  traitement  curatif  est  aussi  peu  encourageant  en  résuli 
que  le  traitement  prophilactique  est  simple  et  fécond,  il  oonsistd; 
remplir  les  trois  indications  suivantes: 

Eviter  le  séjour  entre  les  dents  et  sur  les  dents  de  débris  de  ci 
ou  de  lait  à  l'aide  du  brossage  mécanique  et  du  cure  dents. 

Neutraliser  la  formation  acide  due  aux  parcelles  qui  auraient 
échapper  au  nettoyage  mécanique,  à  Faide  des  bains  de  bouche. 

Provoquer  chez  les  malades  des  mouvements  de  mastication  afin 
de  produire  récoulement  de  la  salive  et  un  travail  nécessaire,  indis- 
pensable mêoie  à  récoulement  de  la  consolidation  des  dents  dans  leiff 
alvéole. 

Ces  soins  doivent  être  pris  après  l'ingestion  de  chaque  bol  de  II 
afin  d'évnter  tout  contact  prolongé  des  parcelles  de  lait  avec  la  d< 
ils  permettent  de  laisser  dans  la  bouche  une  sensation  de  fraicheor, 
une  sensation  agréable,  qui  fait  que  non  seulement  ce  régime  em] 
che  la  production  de  la  carie  lactique  mais  encore  permet  au  mali 
de  ne  pas  se  dégoûter  à  bref  délai  du  régime  lacté  et  d'en  prol 
l'usage  un  temps  illimité. 

Le  malade  soumis  au  régime  lacté  de\Ta  chaque  fois  que  la  chose 
sera  possible,  faire  visiter  sa  bouche  par  un  spécialiste,  au  moins  ime 
fois  par  mois  pendant  son  traitement  et  une  fois  par  trimestre  dans 
l'année  qui  suivra  son  régime  lacté. 

Contre  les  lésions  acquises,  le  stomatologiste  de\Ta  conseiller 
d'abord  les  moyens  que  je  viens  d'indiquer  ci-dessus;  en  outre  plus 
lésions  seront  traitées  à  une  époque  rapprochée  du  début,  en  d'aal 
termes,  moins  les  désastres  seront  étendus,  plus  les  chances  de  suocSs 
seront  grandes.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  l'emploi  de  la  gut- 
ta  comme  substance  d'obturation  pour  les  caries  du  collet,  au  préala- 
ble soigneusement  nettoyées  et  désinfectées  à  Falcoolp  réservant  le  ci- 
ment pour  les  caries  des  autres  parties  de  la  dent,  et  ce  à  cause  da 
Toisinage  de  la  gencive. 


Il 
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Je  crois  que  ni  l'or  ni  les  amalgames  ne  oonviennent  au  traitement 
de  ces  lésions;  les  dents  la  plupart  du  temps  très  atteintes  dans  leur 
vitalité  supportent  mal  les  aurifications  qui  n'y  durent  pas  quelque 
soigneusement  faites  qu'elles  puissent  être.  Les  amalgames  ne  contrac- 
tant pas  avec  la  dentine  de  mauvaise  qualité  une  adhérence  assez  in- 
tensCy  voient  en  outre  leur  retrait  au  moment  du  durcissement  favo- 
riser l'infiltration  de  la  salive,  la  production  d'une  carie  peri-obtura- 
trice  et  la  chute  rapide  de  la  substance  d'obturacion. 

En  outre,  or  et  ciment  transmettent  trop  facilement  à  la  pulpe 
quand  elle  existe  en  dessous  les  sensations  thermiques,  môme  malgré 
un  coussin  de  ciment. 

Le  ciment  au  contraire,  en  outre  de  ses  propriétés  antiseptiques 
propres,  possède  la  propriété  de  s'infiltrer  dans  les  canalicules  den- 
tinaires  et  de  contracter  avec  la  surface  bien  sechée  de  la  carie  ime 
adhérence  intime,  qui  ne  permet  que  l'usure  de  sa  surface  triturante 
quand  elle  existe  et  non  sa  chute. 

Dans  tous  les  cas  les  obturations,  les  restaurations  faites  sur  des 
dents  qui  ont  subi  l'action  terrible  du  régime  lacté  ne  résistent  jamais 
bien  longtemps  et  quoiqu'on  fasse  en  quelques  années  la  bouche  est 
veuve  de  presque  toutes  ses  dents. 

C'est  pourquoi  là  plus  que  partout  ailleurs  il  est  plus  facile  et  plus 
certain  de  prévenir  que  de  guérir. 


EPULIS,  NATURE  HIST0LÛ6IQUE  ET  TRAITEMENT 

COMMUNICATION 
de  Itr.  le  Dr.  STEPINSEI  (Paris). 

Nous  voulons  attirer  l'attention  sur  ime  variété  de  tumeur  de  la 
gencive  assez  fréquente  il  est  vrai,  mais,  sur  la  nature  de  laquelle  on 
a  longtemps  discuté. 

Sans  rappeler  les  très  nombreux  travaux  parus  sur  la  question 
(Mar  jolin,  Laber,  Nélaton,  Robin  surtout  à  qui  l'on  doit  l'étude 
des  myélophaxes  dans  ces  tumeurs,  Forget,  Cornil,  Broca,  Was- 
sermann  etc.,  et  les  thèses  récents  de  Philippeau,  Gœury  et 
Gruet)  l'opinion  courante  était  que  l'epulis  comprenait  deux  genres 
de  tumeurs,  fibrome  et  sarcome  qui,  «par  leur  évolution  et  leur  morale 
habituelle  formaient  un  tout  ayant  une  individualité  bien  nette  et  bien 
tranchée.» 
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Dana  notre  thèse  inaugurale  (Paris  1901)  en  nous  basant  sur  ] 
cas  observés,  nous  nous  sommes  efforcés  de  prouver  que  les  épulial 
constitution  de  fibrome  pur  étaient  une  rareté  et  que,  à  part  qaelqu 
cas,  peu  fréquents  de  tumeurs  epulidiennes  sarcomateuses  h 
histologique  unique  (à  myéloplaxes  uniquement,  par  exemple)  on  ; 
retrouve  que  très  exceptionnellement  des  épulis  formés  par  un 
tissu. 

L'étude  clinique  et  histologique  complète  de  14  cas  nouveaux  mm 
permet  aujourd'hui  d^être  plus  précis  et  au  point  de  rue  anatomiq 
de  proposer  une  classification  plus  complète  de  ces  tumeurs. 

Indiquons,  toutefois,  avant  de  passer  au  tissu  propre  de  la  tumeu 
les  altérations  maxyhologiques  de  Tépithéliura  de  revêtement  gingiiml^ 
car,  dans  toutes  nos  observations,  nous  avons  trouvé  un©  tumeur  re- 
couverte de  son  épithélium:  nous  voulons  parler  de: 

1**  VhAjpertrophie  des  hotirgeons  inierpapillaires* 

2^  Veffaceimnt  des  papilles. 

3°  LHn/ïammation. 

4^  Vulcéraiion, 

5**  Les  dégénérescences  cellulaires. 

i°  Tout  d'abord,  ce  que  Ton  constate,  c'est  rallongement  anormal 
des  bourgeons  epithéliaux  interpapillaires  et  Taplatissement  progrès* 
sif  de  leurs  cellules,  au  point  que,  par  places,  les  bourgeons  anasta- 
mosés  laissent  entre  eux  des  vides  que  remplit  le  tissu  conjonctif  pi- 
pillaire  enflammé.  Jamais  on  ne  trouve  de  globes  épidermiques  ou< 
cellules  en  voie  de  keratérisatîon:  ces  productions  papîUomateused^ 
présentent  pas  de  figures  de  division  cellulaire  dans  les  cellules  i 
théliales,  ne  peuvent  être  sous  la  dépendance  d'un  processus  atgu^ 

2^    Sur  plusieurs  points  en  revanche,  nous  constatons  la  modifia 
tion  inverse,  effaceimnt  des  papilles  et  des  bourgeons  înterpapillai] 

3^    LHn/Iammation  constatée  dans  les  épulis  peut  occuper  toutes  les 
couches  tant  epithéliales  que  néophasiques,  vaisseaux,  béants  à  end 
thélium  turgescent,  accumulation  de  leucocytes  qui  infUtrent  lesoo 
ohes  epithéliales  plus  ou  moins  complètement. 

4"*    Entre  les  points  enflâmes  et  ceux  où  existe  une  ulcération,  \ 
remarque  l'amincissement  progressif  des  cellules  epithéliales  pal! 
menteuses  qui  se  réduisent  à  une  coucher  cette  dernière  disparaît  i 
son  toxu*  et  il  reste  le  tissu  sous-épidermique  dénudé  de  son  revête- 
ment épithélial  et  réduit  à  une  accumulation  de  cellules  embryonnai- 
res et  de  leucocytes. 

5°    Quant  à  la  dégénérescence ^  elle  consiste  en  une  turgescence  < 
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oellule  épithéliale  qui  a  pris  une  teinte  claire  et  dont  le  noyau  seul  se 
colore  à  rhématoxylène. 

Toutes  ces  altérations  sont  banales,  en  somme,  mais  il  en  est  une, 
plus  importante,  qu'on  rencontre  quelquefois  (3  cas  observés)  c'est  la 
transformation  adamantine  des  cellules  epithéliales,  très  spéciale  à  la 
région  des  gencives  et  qu'Âlbarran  a  admirablement  décrite.  Aussi, 
nous  nous  bornerons  à  en  rappeler  les  points  intéressants  que  nous 
avons  pu  compléter: 

a)  Il  y  a  prolifération  des  bourgeons  épithéliaux  interpapillaires 
qui  s'enfoncent,  non  pas  comme  les  bourgeons  décrits  plus  haut,  mais, 
au  contraire  en  s'élargissant  au  lieu  de  s'effiler,  à  mesure  qu'ils  pénè- 
trent davantage  au  fond  des  tissus  voisins. 

b)  en  schématisant  la  transformation  adamantine  proprement  dite, 
on  a,  au  microscope,  deux  parties  bien  distinctes,  une  partie  sombre, 
bien  colorée  périphérique,  une  partie  claire,  occupant  l'axe  du  bour- 
geon. Cetta  portion  périphérique,  marginale  est  form^  de  cellules  qui 
s'écartent  de  leur  type  (cellule  épithéliale  pavimenteuse),  car  elles  sont 
nettement  cubiques,  à  protoplasma  granuleux  et  à  noyau  coloré.  Quant 
à  la  partie  claire,  centrale,  elle  est  formée  de  cellules  à  protoplasma  et 
à  noyau  peu  colorable,  de  forme  variable,  rondes,  globuleuses,  fusifor- 
mes  ou  surtout  étoilées. 

o)  Il  n'y  a  aucune  mesure  dans  la  profondeur  d'engagement  des 
bourgeons  épithéliaux  vers  la  partie  centrale;  leur  degré  d'engage- 
ment comme  leur  profondeur  sont  des  plus  variables,  à  l'opposé  de 
ce  qu'on  observe  dans  les  hypertrophies  banales. 

Or,  c'est  justement  cette  constatation  de  la  part  que  peut  prendre  le 
tissu  épithélial  modifié  dans  l'édification  du  tissu  propre  de  la  tumeur 
qui  nousapermis  défaire  une  première  grande  division  parmi  lesépulis. 

I.  l'épulis  simple,  conjonctive. 

II.  l'épulis  mixte,  épithélis,  conjonctive. 
I. 

1.  tissu  muqueux  ep.  myxomateuse. 

»    muquex  et 

sarcomateux  ep.  myxosarcomatcuse 

2.  tissu  fibreux  ep.  fibromateuse 

3.  tissu  osseux  et  ep.  ostéome)      .  ^        -,     t^  ,. 
cartilagineux  chondrome  î  ^"^  ""^  «°"*I^  ^"^  ^"^ 

4.  Tissu  osseux  et 

»     fibreux  ep.  ostéofibromateuse. 
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Tissu  fibreiix  et 

s      oartllagmeux 
Tissu  sarcomateux 


7<     TisBU  sarcomateux 
,    et  fibreux 

8.  Tissu  sarcomateux 
et  osseux 

9.  Tissu  sarcomatôUK 

>      fibreux 
«     osseux 


ep*  chardrofibromateuse. 

sarc.  globocellulaîi'e 

encéphaloide       n'est  pas  une  epulia 

s.  fusocellulaire  (fuseiculél  épulîfl  ffê- 

8.  à  cellule  polymorphes     \  quentes  à  n- 

s,  a  myéloplaxes  1  riétés  Piléea. 

ep.  fibrosarcomateuse. 
ep.  oatéosarcomateuse* 


ép.  ostéofibrosar comateuse. 

De  la  constitution  de  ces  épulis  nous  n'avons  rien  de  très  spécial 
à  dire,  au  pomt  de  vue  anatomique,  la  description  de  ces  variétés  dâ 
tumeurs  étant  connue  depuis  loD^emps  (en  tant  qu'ostéofibrome, 
ostéosarcome  tjrpe,  etc)  et  nous  renvoyons  pour  les  détails  à  notre 
thèse  inaugurale. 

Nous  n'insisterons  à  nouveau  que  sur  les  faits  suivants: 

1,**  L'épulis  fibromateuse  simple  est  relativement  rare;  plus  mè 
encore  est  l'épulis  myxomateuse  (un  cas  cependant  que  nous  vôdobs 
d'étudier  tout  récemment  nous  a  très  nettement  donné  cette  strac- 
ture). 

2,**  L'épulis  ûstéofibromateuse,  est  assez  fréquente;  et  quaût 
à  l'épulis  chardrofibromateusGp  théoriquement  possible,  elle  n*a  jamais 
encore  été  rencontrée»  croyons-nous. 

Toutes  les  autres  tumeurs,  en  revanche,  à  tissus  multiples  queucoB 
énumérons  dans  notre  tableau  sont  fréquentes  (comme  du  reste  Tépu* 
lis  classique  ou  dominent  les  myéloglases  et  pour  la  description  de  la- 
quelle nous  renvoyons  aux  travaux  antérieurs),  en  faisant  cette  réeer- 
ve  que  les  éléments  sarcomateux  dominent. 

II.  Ici,  la  majeure  partie  de  la  tumeur  est  formée  par  des  tissus 
du  groupe  conionctif  (fibrome  ou  sarcome)  le  tissu  épithélial  n'y  oc- 
cupe  qu'une  place  secondaire  et  sa  prolifération  est  toujours  bien  li* 
mitée. 

«La  division  proposée  ici  est  une  notion  purement  anatomiqu6  di- 
sions-nous dans  notre  thèse,  et  nous  ne  prétendons  pas  la  transporter 
dans  le  domaine  clinique.  Existe  t-il  réellement  une  différence  entre 
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066  deux  espèces  d'épulis;  au  point  de  vue  clinique,  il  nous  est  împoe- 
Bible  de  le  dire  pour  le  moment  et  nous  nous  bornons  à  appeler  Tat- 
antion  sur  ce  groupe  des  épulis  mixtes,  pour  que,  à  Favenir,  les  cas 
|d*épuUB  soient  étudiés  clinîquement,  mais  surtout  histologiquement.  Ce 
l'est  qu'après  avoir  réuni  un  grand  nontibre  de  cas  soigneusement  re- 
stés cliniquement  et  anatoniiquement,  qu*on  pourra  se  faire  une  idée 
ce  sujet.  Notre  seul  but  ici  est  d^indiquer  le  chemin  à  suivre  et  de 
racer  l'ébauche  d'une  division  anatomique  qui  jusqulcl  faisait  dé- 
aut.j» 


^^ii 

^^ur 


Aujourd'hui,  après  le  cas  nouveaux  que  nous  avons  pu  avoir  sous 
les  yôuxj  nous  sommes  un  peu  plus  catégoriques,  surtout  au  point  de 
ue  de  la  conduite  à  tenir  auprès  des  malades  et  de  l'intervention  à 
ieur  proposer. 

Etant  donné,  d^une  part  que,  quand  la  tumeur  épulidienne  n'est 
i^s  du  Jîbromepur\  [elle  rèndive  toujours  (car  Tépulis  ostéofibroma- 
use  récidive)  et  que,  d'autre  part,  on  n'a  pas  toujoui's  fait  Texamen 
tologique  de  le  tumeur  à  enlever^  en  cas  de  doute  et,  pom'  éviter 
4te  récidive,  il  faut  opérer  'largement,  faire  ce  que  nous  pourrions 
appeler,  la  cxire  radicale  de  l 'épulis,  par  le  procédé  que  nous  allons  in* 
diquer.  Maie  comme,  d'autre  part,  étant  donné  que  l'opératiott  radica- 
le s'accompagne  quelque  fois  dé  délabrements  difficiles  à  bien  répa- 
ir,  qu'on  ne  peut  pas  toujours  la  proposer  aux  malades  et  que,  théo- 
riquement, elle  ne  lui  est  pas  toujours  absolument  nécessaire,  ce  qu'il 
faudra  faire,  amni  iont,  c'est  Texamen  bistologique  rapide  d'un  frag- 
lent  de  la  tumeur.  Si  Tépulis  n'est  pas,  encore  une  fois,  du  fibrome 
absolument  pur  (sur  151  cas  observés  par  nous,  9  fois  on  l'a  trouvé), 
il  faudra,  coûte  que  coûte,  opérer  radicalement 

Toutes  nos  observations  ont  montré  la  récidive  survenant  plusieurs 
fois  mêrae^  alors  que  l'opération  n'avait  pas  été  totale,  qu'on  n'avait 
pas  pratiqué  le  résecUon  alvéolaire  large. 

Ce  qu'il  faut  faire  en  effet,  c'est  l'ablation  de  la  tumeur  (et  de  la 
dent  voisine,  quand  elle  subsiste),  avec  destruction  complète  dô  son 
int  d'implantation,  nous  dirons  plus  destruction  large,  empiétant 

le  tissu  alvéolaire  sain.  Il  faut  donc  faire  une  large  brèche. 
Après  s'être  assuré  d'une  antisepsie  locale  Bussi  parfaite  que  pos- 
sible (aussi  bien  par  l'enlèvement  total  du  tartre  et  de  racines,  Tob- 
turation  de  toutes'les  ca\dtés  dentaires,  que  par  l'antisepsie  immédiate 
au  moyen  des  lavages  et  bains  de  bouche  à  l'eau  chloralée  à  1  ^U),  on 
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fait,  suivant  le  cas,  l'anesthésie  locale  par  injection  de  solution  de  oo- 
ca'ine  à  2  '^/o  ou  raneethésie  générale  nécessaire  très  souvent.  On  dr- 
oonacrît  alors  au  bistouri  le  point  d*implantion  de  la  tumeur  sur  la  gen- 
cive (rendu  difficile  si  la  tumeur  a  une  lai^ge  base  d'implantation)  m 
allant  jusqu'au  périoste.  A  mesure  qu'on  fera  l'hémostase  par  compres- 
sion, thermocautère  ou  pinces  et,  quand  la  surface  sera  à  peu  près  as- 
séchée, on  réséquera  à  la  pinco  coupante  ou  à  la  gouge  toute  la  portion 
du  bord  alvéolaire  malade,  qui  contient  le  pédicule  de  la  tumeur,  en 
mordant  largement  sur  les  tissus  sains.  Cette  résection  alvéolaire  qaô 
Ton  ne  saurait  faire  trop  large^  de\iendra  parfois  (4  cas  observés)  m» 
résection  de  presque  toute  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé- 
rieur; mais,  peu  importe,  la  guérison  est  à  ce  prix  seulement. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  et  classiques.  En  cas  d'hôIno^ 
rhagie,  on  laisse  au  Ijesoin  des  pinces  pendant  24  heures.  H  ne  reste 
plus  qu*à  user  largement  de  lavages  antiseptiques  et  à  surveiller  laci- 
cratrisation.  Un  appareil  prothétique  convenable  sera  appliqué  ulté- 
rieufement. 

Pour  BOUS  résumer,  on  fera  toujours  la  cure  radicale  en  Tabdenoe 
d'im  examen  histologique  sérieux.  Si  ce  dernier  a  révélé  du  fibrome  pur 
on  pourra  se  contenter  de  l'excision  de  la  tumeur  avec  cautérisation  de 
sa  base  d'implantation  au  thermocautore. 

U  est  évident  quHl  reste  un  problème  à  résoudre  dans  la  question. 
Pourquoi  Fépulîs^fibrome  ne  récidive-t-il  pas  en  cas  d'excision  simple 
de  la  tumem*,  alors  que  récidivent  rostéofibrome  et  le  myxome,  ta- 
meurs  bénignes  comme  lui,  c'est  ce  que  nous  ignorons  encore. 


NOTE  SUR  UANATOMIE  RADICULAIRE  DENTAIRE 

L'Apex,  le  Foramen^  k  CanaL 

COMMUNICATION 
Do   Mr.    le   Dr.    SIFPHB  (Paris). 

L'Apex  est  la  pointe  temiinale  de  la  racine  dentaire. 

Généralement,  l'apex  forme,  avec  la  racine,  un  angle  ouvert  en  ar* 
rière  et  un  peu  en  dedans,  ce  qui  s^explique  si  l'on  pense  à  Torigine  et 
au  point  de  pénétration  des  organes  vasculo-nerveux  qui  se  distribuent 
dans  la  pulpe. 
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~    Le  point  de  pénétration  de  ces  éléments  dans  la  racine  est  le  Fo- 

ramen. 

La  formule  d'anatomie  descriptive  de  la  racine  dentaire  est,  norma- 
lement, la  suivante: 

Une  racine,  un  apex,  un  foramen,  un  canal,  mais  ce  type  normal 

n'existe  pas  toujours;  c'est  ainsi  qu'on  peut  trouver: 

A. — Une  racine  terminée  par  deux  apex  et  plus  de  deux  apex, 

B. — Un  apex  terminant  plusieurs  racines  soudées, 

C. — Un  apex  peut  porter  deux  et  plusieurs  foramens, 

D. — Une  racine  peut  être  sillonné  par  deux  ou  plusieurs  canaux. 

Les  canaux  peuvent  présenter  les  dispositions  suivantes: 

A, — Un  foramen,  un  canal  se  divisant  pour  finir  double  dans  la 

chambre  pulpaire. 

B. — Deux  ou  plusieurs  forajnens  d'où  naissent  deux  ou  plusieurs 

canaux  qui,  chemin  faisant,  se  réunissent  pour  n'en  former  qu'un  seul 

dans  la  chambre  pulpaire. 

C— Des  variantes  de  ces  deux  précédentes  dispositions. 

Il  est  bien  entendu  que  ce  qui  précède  s'applique  à  l'unité  radicu- 

laire  et  non  point  à  l'ensemble  radiculaire  d'une  dent. 

Les  schéma  suivants  résument  ce  qui  précède: 


V 
Fig.  1.— Sohemal. 

BS.— Baoine  rapérieiire.—BI.— Racine  infMeiue.— AA.— Apex.— FF. 
—-FoimmQii8.<~CO.— Canaux.— N.— Système  nerveux.— V.— Système  vas- 
eolàire. 
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Les  flèches  montrent  la  direction  fonctionnelle  de  ces  deux  zj^ 
tèmes. 


Ces  neuf  fign- 
res  montrent  Pa- 
nité  radicu- 
laire. 

Les  figures  de 
4  &  9,  Ponité  ra- 
dioulaire  avec 
apex  unique. 


Fig.  2.— Schéma  II. 

1.  Une  raolne,  un  apex  A,  un  foramen  F. 

2.  Une  racine,  un  apex  A,  deux  foramens  FF . 

3.  Une  racine,  deux  apex  A  A,  deux  foramens  FF . 

4.  Un  foramen  F,  un  canal  "C. 

5      Un  foramen  F,  un  canal  G,  deux  canaux  C  C" 
6.    Deux  foramens  FP ,  deux  canaux  CC"  un  canal  O" 
Deux  foramens  FF,  deux  canaux  CC,  un  canal  C^,  deux 
canaux  Q^  C 

8.  Trois  foramens  FFF,  trois  canaux  CGC,  un  caaal  G' 

9 .  Trois  foramens  F'FF,  un  seul  canal  du  foramen  F' 
deux  canaux  G,  des  foramens  FF  un  canal  G'  par 
réunion. 


? 


\ 

En  faisant  varier  Tordre  des  facteurs,  on  peut,  avec  les  fig^ures  du 
schéma  II,  constituer  d'autres  types,  radiculaires,  canaliculaires,  apî- 
caux,  etc. 


Fîg.  ô.— Coupo  do  la  racine»  labiale  postérieure 
d^nne  2^  molaire  an pé Heure  droite. 
Cette  conpe  eBt  faite  xm  peu  après  la  partie  ou  loa  trois  canaux  n'enl 
plue  qne  deux. 

CC'  canaux* — T*— Tiatu  dentaire  Komogène  (non  point  rapprocbement  di 
faees  dn  canal). 

La  présente  note.  communî(|née  ponr  prendre  date,  réaume  un  ensoml^ 
d'obaervitione  qui  seront  publiées  ultérieurement. 
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NOTE  SUR  LA  STERILISATION  DES  CANAUX  DENTAIRES 

COMMUNICATION 
par  Mr.  le  Dr.  SIFFBE  (Paris). 

Depuis  1897|  j'emploie  l'acide  sulfurique  pur  pour  stériliser  les 
canaux,  avec  un  constant  succès. 

Tous  les  cas  de  quatrième  degré  sont  justiciables  de  l'acide  sulfu- 
rique, et  la  stérilisation  est  quelquefois  obtenue  dans  une  séance, 
mais  toujoiurs  en  deux  séances. 

Décomposant  les  matières  animales,  et  s'emparant  de  Peau  des 
tissus,  l'acide  sulfurique  réalise  la  substance  idéale,  pour  stériliser 
les  «pathogènes»  des  canaux.  Si  l'on  maintient  cette  action  stérilisan- 
te en  empêchant  le  retour  d'autres  germes  infectieux,  et  en  suppri- 
mant rapport  nouveau  de  liquide  quelconque,  on  rend  indéfini  le  ré- 
sultat. 

Le  maintien  de  l'état  stérile  est  la  siccité  parfaite  due  à  l'obtura- 
tion étanche  du  canal  stérilisé,  et  de  la  cavité  de  carie. 

Ainsi,  plus  de  liquide  organique  par  l'apex,  plus  de  liquide  septi- 
que  par  la  bouche.  J'ai  cité  mon  mode  opératoire  à  Marseille,  mai 
1898,  Lyon,  1898.  Je  l'ai  enseigné  de  1898  à  ce  jour  à  l'Ecole  Odonto- 
technique, et  j'ai  donné  comme  prise  de  date  les  deux  premières  ob- 
servations du  traitement  appliqué  sur  des  malades  de  PEcole,  à  la 
Société  Odontologique  de  France.  Congrès  de  Montauban.— Associa- 
tion Française  pour  l'avancement  des  sciences. — 31*  Session  1902. — 
(Société  Odontologique  de  Paris,  11  janvier  1903.) 

La  présente  note  devant  servir  à  prendre  date  à  l'occasion  du  pré- 
sent Congrès  International  de  Médecine. 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CARIE  DENTAIRE 
AU  S^i^E    DEGRÉ 
Traitement  dit  momification  de  la  pulpe. 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  SIFFBE  (Paris) 

J'ai  antériourement,  présenté  un  procédé  thérapeutique  applicable 
au  3^  degré  qui  m'a  donné  et  me  donne  encore  dans  les  cas  ou,  senle- 
ment  il  est  indiqué  de  très  bons  résultats. 

Ce  procédé  s'applique  dans  tous  les  cas  de  carie  au  3^  degré  arec 
pulpe  non  infectée  et  sur  les  grosses  molaires  seulement. 

Le  traitement  des  canaux  de  ces  dents  offrant  toujours  une  dépen- 
se de  temps  appréciable,  tant  au  point  de  vue  du  praticien  que,  et  sur- 
tout; au  point  de  vue  des  malades,  je  n'applique  pas  le  procédé  aux 
dents  incisives,  canines  et  bicuspides,  d'ùbord  pai'ce  que  le  canal  est 
quantité  négligeable  dans  ces  dents,  il  est  toujours  accesible,  toujours 
perméable  et  l'on  ferait  exprès  de  le  perdre  qu'on  n'y  parviendrait  pas; 
ensuite,  parce  que  dans  certaines  circonstances  résultant  d'une  obtura 
tien  non  complètement  étanche,  hermétique,  une  des  substances  em- 
ployées peut  donner  une  teinte  vordfltre,  désagréable  pour  une  dent 
de  [bouche. 

Les  conditions  de  réussite  sont: 

1*^    T/absoIue  réalité  du  diagnostic  (3'-  degré  avec  pulpe  non  in- 
fectée). 

2°    La  mise  à  nu  de  la  partie  pulpaire  n'ayant  plus  de  connexion  bio- 
logique avec  rivoire  n*ayant  qu  3  des  rapports  de  contact. 
3*^    La  suppression  de  tout  tissu  ramolli  ou  touché  par  la  carie. 
4^    L'application  sur  la  pulpe  découverte  et  sur  toutes  les  parties 
de  la  cavité  de  carie  d'une  pAte  dont  suit  la  formule: 
Acide  arsénieiix 

Chlorhydrate  de  morphine        hh 
lodoforme  en  volume 

Bi-chromato  de  potasse 
Bien  môler  au  moment  de  l'emploi,  délayer  cette  poudre  avec  un 
peu  d'acide  phonique  pur  liquide,  pour  en  former  une  pâte  de  consis- 

N.  B.     Voir  Rovue  Odontolo^lqae  de  juin  1897  ot  do  septembre  1900.— 
(Revue  O  Jontologiquo,  Doin,  Editeur — 8  Place  de  TOdéon,  Parifi). 
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tance  de  crème.  Triturer  dans  cette  pâte  une  floche  d'ouate  et  appli- 
quer dans  la  cavité  de  carie  cette  ouate  empâtée^  de  façon  à  ce  qu'elle 
touche  les  parois  de  la  cavité  et  qu'elle  forme  coiffe  à  la  pulpe;  sécher 
à  l'air  très  chaud  et  obturer  avec  de  la  gutta.  Laisser  ainsi  huit  jours, 
après  ce  temps,  ouvrir  à  nouveau  la  cavité,  faire,  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  la  première  fois,  une  seconde  application  de  la  pâte  et  obtu- 
rer définitivement:  ciment,  amalgame,  aurif ication. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  procédés  et  la  technique  qui  nous  permet- 
tent d'anesthésier  une  pulpe  vivante,  de  curetter  une  cavité  de  carie, 
de  la  sécher,  etc. 

Cette  pratique  m'a  donné  de  très  bons  résultats,  et  je  ne  doute  pas 
qu'elle  n'en  donne  point  aussi  aux  praticiens  qui  l'appliqueront  sil's 
s'en  tiennent  aux  indications  que  j'ai  signalées. 


PREPARACION  DE  CAVIDADES 
É  INCÛNVENIENTES  DE  SU  EXTENSION  EXA6ERADA 

COMUNICACIÔN 
Del  Dr.  J.  D.  L03ADA  (Madrid). 

De  tanta  importancia  como  la  colocaciôn  de  la  materia  obturadora, 
es  la  preparaciôn  de  la  cavidad,  dependiendo  en  gran  parte  de  esta 
ûltima,  el  éxito  del  relleno.  El  arte  de  preparar  cavidades  es  dificil,7 
se  funda  en  reglas  cientificas  y  ez^téticas,  que  haj  que  armonizar  re- 
Bolviendo  de  momento  los  problemas  que  algunas  cavidades  pre- 
sentan. 

En  très  partes  principales  podemos  dividir  su  preparaciôn:  aber- 
tura,  limpiezay  forma  adecuada. 

En  la  majorîa  de  los  ca-sos  las  cavidades  estan  a  la  vista,  ja  direc- 
tamente  ô  por  medio  del  espejo:  cuando  asî  no  sucede,  por  ser  apro- 
ximales,  debemos  «eparar  los  dientes  por  los  varios  medios  conoci- 
dos,  y  si  la  encîa  es  la  que  las  cubre,  haj  qu3  qnitarla,  bien  empujaii- 
do  cou  algodon  ô  gatapercha,  6  de^truyendo  con  cauterio,  6  tijeras, 
dicha  parte. 

El  primer  paso  en  la  formaci6n  de  cavidades,  es  su  abertura,  y 
aquî  nos  encontramos  ya,  con  dictados  de  très  reglas  principales,  y 
frecnentemente  antitéticas,  que  debemos  contemporizar,  dando  segûn 
los  casos  preferencla  â  una  6  â  otnt  La  primera,  nos  manda  abrir  la 
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oavidad  de  modo  que  au  limpteza  y  rolleno  sea  fâcîl,  tenîando  amena* 
do  que  sacriflcargran  parte  saua  para  obtener  este  acceso  directo;  la 
segunda,  en  cambîo,  dos  obllga  por  razones  de  estétîca,  â  oonservar 
todo  lo  que  sea  posîbîe  del  dlente  afectado,  y  una  tercera,  nos  acos- 
seja  exteoder  toB  bordes  del  reUeno^  hasta  la  zona  que  Hamaû  ^self* 
cleauBing»,  ea  decir,  que  se  limpîa  aola. 

Desde  luego  y  como  régla  gênerai,  podemos  declr  que  en  los  mo- 
lares  y  sobre  todo  en  eus  cavidades  distales,  y  en  las  de  sus  euperfî- 
cies  triturantesp  las  reglas  primera  y  tercera,  pueden  seguîrsô  con 
cierta  libertad,  mientras  que  en  las  mesiales,  no  debe  pasar  desaper- 
eibîda  la  segunda,  procurando  de  este  modo  evitar  ae  vea  la  obtait- 
oion,  é  graii  paite  de  la  misma.  En  los  dîentes  y  canînos,  considéra- 
mos  esto  como  una  obllgaclôn,  sobre  todo  en  el  bello  sexo,  y  creemos 
que  salvo  en  contudas  excepciones,  debeinossupedîtar  todo  â  la  «sté- 
tica,  conservando  lo  mâs  posible  de  la  parte  labial  de  loe  dientaa,  eu 
yaa  cavidades  obturaremos  por  la  cara  lingual;  no  olvîdando  que  el sn* 
mum  del  arte  es  esconder  el  arte. 

Segûn  su  extension,  dividiremos  las  cavidades  en  simples  y  corn* 
puestas.  Las  primeras  son  las  que  solo  se  extienden  por  una  de  las 
oaras  de  los  dientes  y  muelas,  y  las  aegundas,  las  que  abarcan  dos  6 
mfis;  usamos  para  dîstinguirlas  diferentes  nombres  que  noe  indlcazi 
el  sitio  doude  se  encuentran. 

Las  cavidades  simples^  tienen  las  denominaclones  que  siguen: 

Cuando  estan  en  la  cara  labial  de  los  dientes,  colmiillos  ô  muela», 
las  llamamos  labiales;  linguales,  las  de  la  parte  lingual  y  oclusales 
las  situadas  en  el  borde  cartantt^  de  los  dientes,  Ô  en  las  superficies 
triturantes  de  las  muelas;  si  la  cayidad  estfi  entre  dos  de  estas,  6  de 
los  dientes,  la  llamamos  mesial;  si  se  encuentra  en  la  cara  que  eeti 
mâs  cerca  de  la  union  de  los  dos  incisivos,  centrales;  y  distales,  \u 
que  estân  en  la  cara  mâs  lejos,  Con  estos  nombres  como  base,  nos  es 
sencillo  denominar  laa  cavidades  compuestas,  combinando  las  pala- 
bras antes  mencionadas,  fsegûn  las  caras  que  coja  la  cavidad*  Lai 
principales  son  las  sîguîentes:  mesio*labial,  dîsto- labial,  mesio*liii' 
gual,  disto-lîngual,  mesio-oclusal  y  mesio-disto-oclusaL  Hemos  sa* 
primido,  para  mayorsenoi  liez,  loB  nombres  de  palatales  y  buoal6i« 
creyendo  que  la  palabra  labial,  expresa  perfectamente  la  cara  eïte^ 
na  de  dientes  y  muelas;  ya  toque  esta  â  los  labîos  ô  â  los  carrilloa,  y 
que  la  denominacion  lingual,  hace  innecesaria  la  palabra  palatal. 

Segûn  dijimos,  el  primer  acto  de  la  preparaciôn  de  una  cavidad 
es  su  abertura,  cuya  facilîdad  dépende  del  sitio  en  que  se  encuentxi* 
Los  Instrumentos  empleados  varîan  segûn  haya  que  oortar  misé 
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16Û08  eamalta;  en  generalp  debemos  dar  preferenda  &  las  f resas  don* 
ïdaSy  quo  lo  cortan  mucho  mejor  que  las  Usas  y  permiten  extender 
^s  bordes  con  mas  seguridad  que  los  cmceles  ô  las  p  edras,  que  oor- 

(tan  â  vecea  mâs  de  lo  deseado.  Ambos  son,  sin  embargo,  de  gran  utî- 
idad  cuando  hay  que  destruîr  una  parte  relatîvameate  grande  de  ea* 

'  malte,  como  acontece,  por  ejemplo,  en  las  cavidades  distales  y  oclu- 

(^les  de  las  muelas. 
Los  cincelea  deben  usarse  con  precauciôn,  para  evitar  reâbalen  y 
medan  lastimar  los  tejidos  blandos  de  alrededor,  6  romper  mâs  de 
o  debidOy  sîendo  â  veces  iltîl|  emplear  el  golpe  del  martillo  en  lugar 
le  la  presiôn  con  la  mano. 
En  lad  cavidades  oclusales  de  las  muelas  se  emplean  oon  éxito  las 
pîedras  pequeflas  para  cortar  en  forma  de  cruz  las  fîsuras  de  aquâllas. 
Tanto  como  los  cinceles,  eeonomizan  tiempo  y  fatiga. 
^_      Obtenido  el  acc^so  â  la  cavidad,  debemoa,  con  un  cliorro  f uerte  de 
^■figua  templadai  lîmpîarla  de  détritus  sueltos*  Como  régla  gênerai  sen- 
^■taremos  debe  apUcarse  el  dique  de  goma,  cuyas  ventajas  no  enumera- 
^Fmos  ahora  por  ser  de  sobra  conocidas* 

Despuéa  de  desecada  la  cavidad  con  alcohol  y  aire  caliente,  hay 
jue  limpiarla,  quitando  con  el  mayor  cuidado  toda  la  dentina  caria- 
la.  S6Io  en  algunos  casos  es  permîaible  dejar  en  el  fondo  una  peque- 
cantidad  de  la  misma,  por  temor  de  descubrir  la  pulpa;  tnûtil  es 
iecir  que  esto  puede  hacerse  unicamente  cuando  esta  normal,  y  que 
lebemos  desecar  dicha  dentLna  y  aplioaria  un  antlséptlco  que  esteri- 
lice  por  completo* 

Et  m»Hodo  clâsico  de  quitar  la  caries  es  por  medio  de  exoavadores^ 
I  siendo  los  de  cuchara  y  los  Djrby-Perry  los  usados  raâs  comanmente. 
HBe  procurara  levantar  la  dentina  descalcificajla  en  capas  delgadas^  em* 
^fcezando  por  la  péri  fer i a  de  la  cavidad  y  aproximândose  hacia  su  cen- 
Htro  hanta  llegar  â  la  parte  dura.  El  excavador  permitegran  delicadeza 
de  tactOj  y  cuando  esta  bien  afilado,  como  debe  siempre  estar,  es  muy 
poco  doloroso.  El  empleo  del  dique  en  la  preparaciôn  nos  la  facilita 

I mucho  por  apreciarse  mejor  en  seco  ciertos  detalles  y  ser  entonoes 
menor  la  senaibilidad  de  la  dentina. 
I  Por  su  rapîdez,  limpiar  y  dar  forma  al  mismo  tiempo  â  la  cavidad, 
le  suele  boy  dia  emplear  las  fresas,  que  llenan  pèrfectamente  su  ca- 
Inetîdo,  si  bien  en  ciertos  casos  son  mas  dolorosas  y  no  tlenen  la  de* 
Éicadeza  del  excavador. 
I  El  dar  forma  â  la  cavidad  es  la  parte  mfo  diffcil  de  su  preparaciôn 
y  la  que  exige  mayor  habilidad  para  reaolver  armoniosamente  sus  di- 
ferentes  problemas. 


4 


&rs 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


Las  condîoîones  principales  que  debe  réunir  la  cavidad,  son  las 
filguîenfes: 

Su  forma  retentîva  ha  de  ser  tal,  que  el  relleno  pueda  eafrir,  6iii 
perder  su  perfecta  adaptaciôn,  los  diferentee  esfuerzos  â  que  estari 
enjeto,  j  que,  segûn  veremos  màa  adehnte,  varîan  en  los  dîfereates 
dîentes  6  mue]  as. 

Ciiando  la  estétiea  lo  exija,  debemoB  procurar  se  vea  el  relleno  lo 
menoB  posibîe.  Las  paredes  tienen  que  ser  robustas»  evitando  dejar 
esmalte  sin  dentina  que  lo  soporte,  y  si  esto  fuese  necesario,  se  le  re- 
forzara  con  oemento,  que  es  la  substancia  mâs  adaptada  para  ello. 
Los  bordes  serân  fuertes,  gruesos  y  lisos  en  su  superficie,  pudiendo 
esta  ser  plana  ô  viselada^  segûn  los  casos. 

La  forma  retenti  va  se  harfi  de  modo  que  no  afeete  â  la  pulpaniâ 
la  fuerza  de!  esmalte,  no  debiéndose  nunca  cortar  en  este  ûîtimo, 
surcos  à  puntos  de  retenciôn*  En  los  dientes  muertos,  como  no  hay 
que  preocuparse  de  la  pulpa,  es  fâoil  conseguîr  retener  la  obtu- 
racîôn. 

Todas  las  cavidades  despuês  de  eoneluîda  su  forma,  deben  de  B6* 
carse  con  alcohol  y  aire  ealîente,  esterîlizarse  con  un  antiséptico  di* 
fusible^  desecarse  de  nuevo  y  se  barnîzan,  para  oerrar  los  canalfonlos 
dentinales»  tenîendo  cuîdado  que  los  bordes  de  esmalte  queden  biiiD 
Umpios. 

La  forma  â  las  cavidades,  se  da  con  fresas,  siendo  las  de  bota, 
cono  invertido,  rueda  y  fisura,  las  mâs  utiles.  Habîéndose  abandonado 
el  cortar  con  excavador  dentina  sana,  cosa  larga  y  difîciL 

Los  bordes  de  la  cavidad,  no  deben  tener  dngulos,  sustitny<5ndose 
estoB  con  curvas,  siendo  preferible  una  grande,  que  una  sucesiôn  de 
pequefias 

Los  bordes  de  esmalte,  deben  ser  segûn  ya  hemos  dicbo,  fnerfcefl, 
y  su  superficie  plana  o  lîgeramente  bieelada,  â  expensas  de  su  caiï 
întema,  con  el  objeto  de  que  el  corte  de  los  prîsmas  del  mismo,  deje 
fi  estos  sujetos  lo  mis  posible  â  sus  adyacentes»  La  superficie  debe 
ser  Usa,  para  lo  cual,  despuég  de  emplear  las  fresas  ordinarîas,  uaare- 
mos  las  llaraadas  de  concluir  oriflcacîones,  las  pîedras  de  ArkansaSf 
los  dîscos  y  tiras  de  lija  fina,  los  excavadores  y  los  cînceles. 

Antes  de  pasar  â  describir  ligeramente  las  cavidades  en  partîctt' 
lar,  no  podemo^  dejar  de  ocuparnos  de  un  nuevo  factor,  cuya  impor- 
tancia  es  înnegable,  y  que  tiene  divididas  las  grandes  autorîdades  de 
la  operatorîa  dental. 

Nos  referimos  û  lo  que  en  nuestra  lengua  podemos  llamar  «exten- 
der  para  prévenir)^,  y  que  consiste  cual  lo  indican  estas  dos  palabras, 
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en  ensanobar  la  cavidad,  hasta  varias  veces  su  tamaiio,  y  evitar  de 
este  modo  se  car  ion  sus  bordes  û  otras  paries  vubierabies  de  dientes 
6  muelas  obturados. 

A  pesar  de  lo  que  sostienen  los  campeones  de  la  extension,  este 
prooedimiento  no  es  nuevo  en  absoluto,  puesto  que  ei  Dr.  Webb,  ba- 
bla  de  él  en  su  libro  «Operatoria  Dental»,  publioado  en  1883. 

Este  asunto  esta  aûn,  y  probablemente  para  mucbo  tiempo,  en  en- 
oamizado  debate;  babiendo  en  ambos  lados  notabilidades  que  mûtua- 
mente  ofreoen  fi  sus  contrarios,  razones  al  parecer  indiscutibles.  Nues- 
tra  opinion  es,  que  en  el  juste  medio,  estfi  la  virtud,  y  no  debemos  de- 
jamos  llevar  de  los  radicales  extremos  que  predican. 

También  en  esto  y  por  desgracia,  influye  lo  que  pudiéramos  lia- 
mar  la  «Moda»  que  ya  en  otras  ocasiones,  quiso  imponerse  en  nuestro 
arte.  Muchos  son  los  que  por  solo  haber  oîdo  una  parte  de  la  cuestion 
de  que  hablamos;  no  poder  6  no  querer  molestarse  en  estudiarla,  y 
creyendo  que  se  las  echan  de  adelantados  é  inteligentes,  y  que  des- 
lombran  fi  sus  compaûeros,  usan  sin  discreciôn  y  del  modo  mfis  radi- 
cal, el  noYÎsimo  prooedimiento,  cuyas  bases  no  comprenden  y  que  tal 
vez  no  conocec. 

No  podemos  dejar  de  alzar  contra  elles  nuestra  voz,  y  anatematizar 
los  que  por  ignorancia  6  mala  f e,  se  atreven  con  torpes  manos  fi  des- 
truir  lo  que  esta  sano,  y  perfecto  creô  la  naturaleza.  Desde  luego  y 
como  régla  gênerai,  no  admitimos  la  extension  de  las  cavidades  mfis 
allfi  de  lo  absolutamente  necesario  en  la  cara  labial  de  los  dientes» 
aplioando  también  este  principio  aunque  no  con  tanta  severidad,  en 
las  cavidades  mesiales  de  los  bicûspides. 

Pretenden  los  partidarios  de  «extender  para  prévenir»  que  toda. 
cavidad  intersticial,  debe  agrandarse  hasta  que  sus  bordes  estén  en  la 
zona  que  elles  llaman  «que  se  limpia  sola>.  Esta  zona  comprende  las 
caras  labiales,  linguales  y  triturantes,  por  lo  tanto,  segûn  ellos,  una 
cavidad  intersticial  por  pequeûa  que  sea,  debe  extenderse  hasta  pepe- 
trar  bien,  en  dichas  caras;  respecto  al  borde  gingival  de  la  misma,  sos- 
tienen que  debe  estar  2  milîmetros  termine  medio,  debajo  de  la  encla, 
destrozando  de  este  modo  los  dientes,  sô  prétexte  que  se  puedan  vol- 
ver  fi  cariar,  destruyendo  la  hermosura  y  armonia  de  bocas,  que  se- 
guramente  podrian  conservarse,  sin  aplicar  tan  herôicos  medios. 

El  Dr.  Black  prétende  sentar  como  dogma  los  extremos  que  si- 
guen  y  que  traducimos  lo  mas  flelmente  posible: 

«Extender  para  prévenir,  es  la  extension  de  los  bordes  de  esiualte» 
desde  una  linea  que  no  se  limpia  sola,  hasta  otra  que  si  se  limpia.» 
Hablando  de  las  cavidades  intersticiales  en  las  muelas,  dice:  «En  es- 
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tOB  casoB,  todo  el  borde  gingival  del  esmalte  debe  estar  cubieito 
la  encîa»,  y  respeoto  â  las  bîcûspîdes,  ^Que  los  ângulos  bucales  y  lin- 
guales de  BU  Ifuea  de  esmalte»  debeii  unirse  directamente  y  por  medio 
de  una  curva  pequeôa  cod  el  esmalte  gingival  y  estar  cubierto  par  el 
septum  de  la  encîa>. 

Podrîa  suponerse  que  los  anteriores  enunoiados  solo  sa  refieren  a 
loa  molares,  pero  la  siguiente  aolaracîôn  de  Black  no  déjà  logar  i 
duda: 

<^Es  una  equivooaciân  obturar  eavidades  muy  pequeîias  en  las  su- 
perioies  aproximales  de  cualquîer  diente,  incluse  de  los  incisÎTOS^ 
pues  en  gênerai  habrô  que  volverlas  â  rellenar  dentro  de  pocosafios 
por  la  sencilla  razôn  que  al  retirarse  la  encia  dejarà  el  borde  de  es- 
malte, expuesto  â  los  agentes  corrosivoB.  Por  estas  razones  las  cari- 
dades  pequenas  5  medianaa,  y  en  las  superficies  inter^tîciales  de  Im 
înctsivoB,  deben  agrandarse  libremente  hacia  îa  lînea  gingival,  y  en* 
saocharse,  labial  y  lîngualmente,  hasta  la  zona  que  se  lîtnpia  aola. 
Todo  el  borde  gingival  del  esmalte  debe  estar  cubierto  por  el  septum 
de  la  encîa,  y  â  bastante  profundîdad^  para  que  esta  al  retirarse  ao  lo 
descubra.> 

Inverosîmil  parece  que  ciertas  perâonalîdades  puedan  defettder 
estas  ensenanzas,  nos  referimos  principalmeate  â  los  dientesque  se 
ven.  De]  en  que  venga  la  caries,  y  en  ton  ces  agrândese  y  obturese  II 
cavidad;  pero  nunca  hay  que  desfigurarlos,  por  temor  â  un  pc'i 
que  es  probable  no  llegue,  y  si  llega  es  fâcîlmente  réparable, 
preferible  en  el  caso  menos  favorable,  estar  temporalmente  bel 
que  siempre  desfigurado,  Tampoco  debemos  olvidar  que  esa  exi 
rada  extension  débilita  en  gran  parte  la  resistencîa  del  dientd.  por  la 
mucba  substaocia  que  destruye. 

No  hay  duda,  que  las  obturacîones  hechas  begun  Black,  y  4  la 
perfeociôn,  deben  protéger  el  diente,  y  evitar  la  reincidenoia  de  U 
caries. 

También  es  împosîble  negar  que  las  hechas  por  los  antîgaos  mfr 
todos,  han  conservado  y  conservan  los  dientes  en  que  estân,  siendo 
eloeuente  testimonio  para  refutar  las  îdeas  de  estos  nuevos  dento- 
olastas. 

Autoridades  como  Ottolengul  y  Darby,  afirman  que  rara  vex 
han  encontrado  ûbturacîones  cariadas  por  el  borde  gingival,  y  que  en 
la  mayor  parte  de  los  casos  basta  que  laobturaciôu  ocupe  la  parte  de 
los  dîontes  que  se  toca,  para  que  no  se  reproduzoa.  Nosotros  hemos 
risto  obturaciones  pequeîias  de  oro  y  amalgama,  que  llevan  30,  40  y 
haata  mas  aâos,  ouyos  bordes  eran  perf eotos. 


oii 


XIY  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  681 

Es  axiomfitioo  en  oiruglay  que  on  tejido  sano  no  debe  Baoriflcarae, 
i  menos  de  gran  necesidad,  y  es  nuestra  opinion  qiie  puede  aplicarse 
en  gran  parte  este  axtoma,  fi  la  clrogfa  dental. 

Sigulendo  las  reglas  de  Black,  no  habrfa  cavidades  pequeftas,  n 
medianas,  pues  todas  se  harian  grandes,  tenlendo  los  paoientes  que 
snfrir  largaa  sesiones  para  obturarlas,  y  ademfis  del  dolor  de  prepa- 
rar  la  oayidad  por  los  antiguos  métodos,  el  de  cortar  gran  cantldad 
de  dentlna,  en  absoluto  sana,  oosa  muy  diffoll  de  hacer  con  personas 
nerviosas  6  muy  sensibles,  y  por  ûltimo,  como  la  operaciôn  habria 
sido  importante,  en  proporciôn  serf  an  los  honorarios. 

No  pudiendo  con  cl  nuevo  procedimiento  garantizar  en  absoluto 
la  inmunidad,  es  cas!  seguro,  que  si  se  ezplicasen  al  cliente  sus  pros  y 
sus  contras,  la  mayorfa  preferirfa  el  antiguo. 

Tçdos  sabemos  las  dificultades  de  rellenar  debajo  de  la  encfa  y  el 
pulir  dicha  parte,  siendo  casi  imposible  hacerlo,  sin  traumatizar  el 
septum,  oosa  que  contribuye  fi  atrfloarla. 

iQué  quiere  decir  superficies  que  se  limpian  solas,  de  que  tanto 
hablan  los  partidarios  de  la  extension?  El  diente  no  puede  limpiarse 
solo,  por  tanto  ninguna  de  sus  partes  pueden  hacerlo.  Sin  duda  se 
refleren  fi  las  que  se  pueden  limpiar  sin  necesidad  de  cepillo,  por  la 
aodôn  de  la  lengua,  los  labios,  6  los  alimentos,  pero  estos  agentes, 
solo  limpian  las  superficies  planas  y  â  pesar  de  elle,  también  en  estas 
ocurren  carier  con  frecuencia,  sieoûlo  una  refutaciôn  patente  de  1a 
teorla  de  Black. 

Creemos,  que  mejor  que  extender  las  caridades  fi  esos  exageradon 
tamafios,  que  enseûa Black  y  sus  partidarios,  es  preferible  hacer 
un  buen  relleno  con  bordes  fnertes  y  aêonsejar  ai  cliente  los  1  impie 
bien  oon  oepillo  y  seda. 

Vamos  fi  ocupamos  fi  la  ligera  forzosamente,  de  la  preparaci^n  in- 
diyidual  de  caridades.  Los  que  estfin  en  la  superficie  triturante  de  bi- 
oûspides  y  muelas  son  las  mfis  sancillas  por  encontrarse  fi  la  vista  y 
ser  accesibles.  Generalmente  la  fisura  entre  los  cû^pides  de  las  bicûs- 
pides  es  la  parte  afectada;  su  abertora  se  hace  meJor,  en  gênerai,  con 
un  taladro  6  oon  una  piedra  muy  pequefia,  debieodo  extender  sus 
bordes  hasta  ineluir  en  elles  las  dos  depresiones  que  se  encoentran  fi 
losex*remos  de  dicha  fisura,  quedando  la  caridad,  de  forma  oblonga, 
ecm  el  centro  constreflido.  Lt  forma  retentira  se  obtieae  fficiJmente 
pasando  fi  lo  largo  de  sus  bordas^  una  fresa  de  eoao  inrertido,  pues 
esta  earîdad,  y  en  g^ieral  todas  las  triturantes ,  neeesitan  mnj  pon 
retencidn,  por  no  sufrir  esf uerzo  grande  miM  qu«  en  direecI6n  que 
tiende  fi  eomprimlr  el  reUeoo  dentro  4e  su  earidad. 
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En  las  bicdspLdes  inferiores  no  hay  fisura,  y  los  puntoâ  que  seca- 
rean  son  sua  dos  deprealones,  que  es  preferible  relleaar  alsladameate 
fi  menos  que  estén  poco  separados* 

Eu  los  molares  la  praparaciôu  de  las  cavidades  oclusalôs  es  âîmi' 
lar  &  las  bicûspides^si  hay  mfis  de  un  punto  cariado,  en  las  supericres 
es  oonvenîente  unirlos»  hacîendo  una  sola  cavldad  que  coja  todaâ  \u 
flsuras  y  un  poco  de  las  cdspîdes-  Si  las  caries  son  pequeàas,  y  el  es- 
malte  que  las  sépara  es  fuerteysano,  puedenrelleuarse  por  separado* 
Nunca  debendejarse  sîn  oortar  Osurasô  puntos  sospeohosos;  m  esta 
olase  de  cavîdades,  y  otras  pareoîdas,  no  hay  duda,  es  buena  doctrint 
la  de  Black, 

En  las  muelas  inferiores  hay  también  que  cortar  las  ûsuras,  daado 
&  la  cavidad  una  forma  crucial  6  estrellada;re3pecto  â  retenciôn,  apli- 
camos  lo  que  ya  hemos  menciooado  en  las  bicûspides» 

Loa  încisivoâ  y  cauinos  rai*a  vez  tlenen  cavîdades  en  sus  bordds 
cortantes;  si  las  hubiera,  se  preparan  aplanando,  primero  con  una  pie- 
dra,  el  borde  del  diente,  y  oortando  después,  con  un  pequeùo  coûo 
ÎBvertido,  un  surco  en  la  dentina,  entre  las  paredes  labiales  y  lingua- 
les, que  nos  sirve  de  retenciôn,  cutriendo  loa  boixies  la  materia  obtn- 
rante. 

Las  cavîdades  simples  de  las  super&cîes  linguales  y  labiales  de 
dientes  no  suelen  ofracer  diflcultadea,  necesitan  muy  poca  forma  re- 
tentiva,  por  no  haber  praoticamente  fuerza  que  tienda  a  desalojar  d 
relleno.  Sus  bordes  deben  ser  redondeados  y  no  extenderae  mas  do  lo 
précise. 

Exceptuando  los  inciaivos  y  caninos,  no  suelen  ser  simples  las  ca- 
vîdades aproxi  maies;  cuando  estas  ocurren  en  las  bicûspides,  e8pe^ 
misible  su  extension  aunque  no  de  un  modo  tan  radical,  en  la  mayo- 
rîa  de  los  casos  como  aconseja  Black.  Debiemlo  siempre  tenei^se pré- 
sente, al  extender  cavîdades,  las  condiciones  especîales  é  individua- 
les  de  câda  boca,  como  son,  la  calidad  de  los  dientes,  su  mayor  ô  me- 
ner propension  â  la  caries,  edad  del  paciente.  y  cu^dados  que  observa 
con  su  dentadura. 

En  los  caninos  é  incisivos,  no  creemos  deben  extenderse  las  cavi* 
dades  por  su  cara  labial,  mfis  que  en  contadîsLmos  casos,  siendo  0 
nuestra  opinion  preferible  espei-ar  vuelva  â  reproducirse  la  carieft, 
en  este  sîtlo,  â  desûgurar  el  diente.  Dos  son  los  modos  de  préparai 
estas  cavîdades,  cuando  son  pequeùas,  uno  consiste  en  separarlos  to 
auflciente  para  poder  obturarlas,  respetaudo  sus  oaraa  linguales  y  la* 
biales,  lo  aconsejamos  solo  cuando  la  cavidad  sea  pequeiia  y  sôlida  la 
pared  lingual;  en  los  dem&s  casos,  cortaremos  dicha  pared  é  Introdu- 
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oir^nos  por  detrâs  la  obturaoiÔDy  reforzando  primero,  si  es  preciso, 
oon  oemento,  la  pared  labial.  Cuando  dicha  oavidad  esta  muy  ceroa 
del  borde  cortante,  es  preferible  inoluir  la  parte  prôxîma  de  dicho 
borde  en  la  cavidad;  mfis  adelante  describimos  la  preparaciôn  en  es- 
tos  oasos. 

Las  mesio  y  disto-labiales,  en  los  incisivos  y  caninos,  se  preparan 
segun  hemos  descrito,  para  estas  cavîdades  cuando  son  senoillas;  las 
mesio  y  disto-linguales,  exîgen  similar  tratamiento,  la  forma  reten- 
tira, no  necesita  ser  grande. 

Las  cavidades  interstîcio-oclusales  de  los  incisivos,  ofrecen  algu- 
nas  diflcultades  por  necesitar  su  relleno,  estar  fuertemente  anolado 
para  poder  resistir  los  esfuerzos  de  la  masticacîôn,  que  se  extienden 
principalmente  en  dos  sentidos,  uno  segûn  el  eje  del  diente  y  hacia  su 
raïz,  y  otro  de  dentro  fi  fuera  sobre  su  corona.  Genefalmente  se  les  da 
forma  retentiva,  cortando  un  surco  bastante  profundo  en  la  pared 
gingival  y  otro  en  las  linguales  y  labiales  cuando  es  posible,  baciendo 
en  la  dentina  y  cerca  del  borde  oortante  un  punto  de  retenciôn.  En 
machos  casos,  basta  la  anterior  para  sujetar  el  relleno,  sîn  embargo, 
como  el  esfuerzo  que  tienen  que  soportar  es  grande,  preferible  es 
anclarlos  de  un  modo  mfis  seguro,  cortando  en  la  pared  lingual  un 
surco  que  coja  casi  el  ancho  del  diente  y  termina  en  forma  de  L,  en 
vez  de  surco,  puede  también  quitarse  todo  el  borde  lingual.  La  pared 
labial  se  ha  de  preservar  lo  mfis  posible  por  estética. 

Si  la  cavidad  es  mesio-disto-oclusal,  se  unen  las  dos  de  los  lados 
I>or  la  pared  lingual,  segûn  descrito  anterîormente.  Cuando  el  diente 
estfi  muerto,  puede  ponerse  un  tomillo  en  su  canal,  que  sobresalga  fi 
cojer  la  obturaciôn. 

Las  cavidades  en  los  caninos,  se  preparan  de  modo  pareoido  fi  las 
anteriores. 

Las  cavidades  prôximo-oclusales,  eu  bicûspides  y  muelas,  son  muy 
f recuentes,  y  en  ellas  es  donde  mfis  amenudo  reincide  la  caries;  sin  ir 
tan  lej os  como  Black,  creemos  oportuno  extenderlas  lo  suflciente 
para  que  no  quede  parte  de  esmalte,  que  no  sea  perf ecto,  llegando  si 
es  necesario,  hasta  debajo  del  borde  gingival.  El  anclado,  debe  ser 
fuerte,  i)ara  poder  soportar  la  masticaciôn,  que  se  ejerce  en  direcciôn, 
de  la  raîz  al  eje  del  diente,  y  en  sentido  latéral;  la  retenciôn  se  obtiene 
haciendo  mfis  ancho  el  fondo  de  la  cavidad  que  sus  bordes,  siendo  en 
muchos  casos  conveniente  cortar  las  fisuras,  y  proporcionfindonos  es- 
tas buen  anclado. 

En  las  cavidades  mesiales  de  las  bicûspides,  consérvese  en  lo  posi- 
ble la  pared  labial,  para  que  no  se  vea  la  obturaciôn. 
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Tal  es  fi  grandes  râsgos  la  praparaciôn  de  las  cavidades  mas  usua- 
les»  y  que  varia  un  poco,  si  se  emplean  pl&stîcos  en  vez  de  oro,  por 
mâs  que  la  amalgama  necesite  tanto  cuîdado  para  au  retenciôn;  solo 
el  ceoxento  no  es  tan  exîgente. 


CONCLUSIONES 


!♦*  La  correcta  p^eparaelôn  do  la  cavidad,  es  de  suma  împortan 
cia  para  el  éxito  de  la  obturacîôn, 

2.*  Dicha  preparaciôn  abedece  fi  reglas  cîentffioaB  y  esWticas^  y 
se  divide  en  très  partes:  abertura,  îîmpîeza  y  dar  forma  adecnada. 

3.'  L^s  cavidades  se  dividen  en  simples  y  compuestas,  y  reciben 
distîntos  nombres,  segiîn  la  parte  del  diente  en  que  se  encuentran, 

4-*  Para  abrirlas  es  convenîente  emplear  f  resas  dentadas,  cincelee 
y  piedras  pequeAas;  para  lîmpiarlas  excavadores  y  f  resas,  y  para 
darles  forma,  los  instrumentes  antes  nombrados,  y  tiras  y  dîscos  de 
lija. 

5,*  La  cavidad  preparada  debe  tener  las  sîguientea  oondicioMB; 
forma  retentiva,  para  que  la  obturacîôn  résista  sin  detrimento  losee- 
fuerzos  â  que  estara  sujeta;  sus  bordes  han  de  ser  fuertes,  y  en  algfl- 
nos  casos  mayores  que  los  de  la  cavidad  primitiva, 

6.*    Et  empleo  del  dîque  es  muy  ûti!  y  facilita  la  preparaciôn. 

7.*  Lâsteorîas  de  «extender  para  prévenir*,  segûn  expuestas  pof 
Black,  presentan  en  la  prâotica  grandes  înconvenientes  y  son  detna- 
sîado  radicatss  en  la  mayorîa  de  los  casos. 

8."  Dicho  método  es  înadmisible  en  los  dientes  de  delanteporiii' 
zones  de  estética,  siendo  preferible  rehacer  la  obturacîôn,  si  huDie» 
reinoidencia  de  caries. 

9,"  El  nuevo  procedimiento  no  asegnra  en  absoluto  la  inmaniW 
y  se  han  conservado,  y  se  conservan,  dientes  por  medios  menos 
herôicos* 

10.  En  losmolares  puede  seguirse  en  parte  las  ideas  de  Black. 

11.  La  preparaciôn  de  cavidades  varia  segûn  los  dientes  y  el  sitîo 
de  estas. 


I 


CONCLUSIONS 


1*    La  préparation  correcte  de  la  cavité  est  de  grande  importan< 
pour  le  succès  de  l'obturation. 

2^  La  dite  préparation  obéit  à  des  régies  scientifiques  et  estb^ti" 
ques,  et  se  divise  en  trois  parties:  ouverture,  nettoyage,  et  forme  con 
venable. 


nos 
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3*  Les  cavités  se  divisent  en  simples  et  composées,  et  reçoivent 
différents  noms  d'après  l'endroit  de  la  dent  où  elles  se  trouvent. 

4*  Pour  les  ouvrir  il  est  utile  d'employer  les  fraises  dentées,  les 
couteaux  à  émail,  et  les  petites  meules;  pour  les  nettoyer,  les  excava- 
teurs et  les  fraises,  et  pour  leur  donner  forme,  les  instruments  déjà 
nonmiés,  les  disques,  et  les  rubans  d'émeri. 

6^  La  cavité  préparée  doit  avoir  les  conditions  suivantes:  forme 
pour  retenir  l'obturation,  de  façon  que  celle-ci  puisse  supporter  sans 
danger  les  efforts  qu'elle  aura  à  subir.  Les  bords  doivent  être  solides 
et  dans  quelques  cas  plus  grands  que  ceux  de  la  cavité  primitive. 

6^    L'emploi  de  la  digue  est  très  utile  et  facilite  la  préparation. 

7"  Les  tiiéories  «d'étendre  pour  prévenir»,  exposées  par  Black, 
présentent  dans  la  pratique  de  grands  inconvénients,  et  sont  trop  ra- 
dicales dans  la  plupart  des  cas. 

8^  Cette  méthode  n'est  pas  admissible  pour  les  dents  de  devant 
par  raisons  d'esthétique,  il  vaut  mieiix  refaire  l'obturation  si  la  carie 
se  présente  de  nouveau. 

9*  Le  procédé  Black,  n'assure  pas  absolument  Timmunité;  on  a 
conservé  et  on  conserve  les  dents  par  des  moyens  moins  héroïques. 

10  Dans  les  molaires  on  peut  suivre  en  partie  les  idées  de  Black. 

11  La  préparation  des  cavités  varie  d'après  leur  place  et  avec  les 
dents. 


UN  CASÛ  DE  NECROSIS  PARCIAL  DEL  MAXILAR  SUPERIOR 
DE  ETIÛLÛGiA  DiriCIL 

COMUNICACIÔN 
del  Dr.  JAIME  D.  LOSADA  (Madrid). 

Hace  unes  très  aiios  se  présenté  en  nuestro  gabinete,  y  recomenda- 
da  por  un  afamado  especialista  de  Madrid,  D.*  Manuela  Oémez,  de  86 
aiios,  viuda  y  de  ofloio  planchadora.  Su  aspecto  revelaba  un  tempera- 
mento  linffitico,  un  estado  de  atonla  gênerai  y  emaciacién,  debido 
sin  duda  fi  la  falta  de  sueiio  y  fi  lo  defectuoso  de  su  alimentacién. 

La  paoiente  se  quejaba  de  fuertes  dolores  en  la  parte  del  maxjlar 
superior  izquierdo,  comprendida  entre  su  central  y  la  primera  bi- 
oûspide. 

El  examen  de  su  boca  hizo  ver  que  la  encla,  cubriendo  dicha  re- 
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giôn,  estaba  înflamada  en  alto  grade,  de  un  color  rojo  tirando  casi  i 
violeta,  con  dos  fîstulas  que  oonstantemente  desoargaban  pus  muy  fé- 
tide. El  latéral  y  el  canlno  estaban  bastante  flojos  y  en  absoluto  exen- 
tos  de  caries.  Examinados  por  transparenoia  oon  una  pequeùa  limpi- 
ra  eléotrica,  pudimos  apreciar  su  opaoidad  oaracterfstica. 

Todos  estos  sîntomas  nos  indujeron  à  créer  que  no  se  trataba  de 
un  simple  absceso  alveolar,  sino  que  la  afeooiôn  se  habfa  extendido  i 
la  parte  osea. 

.  La  enferma  nos  dîjo,  que  desde  hacfa  un  mes,  pa  lecfa  sîn  interrop- 
ciôn,  terribles  dolores  que  la  impedfaix  descansar  y  alimentarse  por 
la  gran  inflamaciôn  de  la  boca.  La  secreciôn  purulenta  era  muy  abnn* 
dante,  tauto  que  ouando  lograba  conoîliar  el^sueiio  por  brève  tiempo, 
la  almohada  aparecîa  manchada  por  el  pus. 

Sondando  por  las  fîstulas,  pudimos  confirmar  la  exactitud  de  mx» 
tro  primer  diagnôstico,  pues  encontramoa  un  secuestro  bastante  gran- 
de y  movible. 

^Guâl  era  la  etîologîa  de  este  caso?  diflcil  nos  fué  descubrirla;  des-  ^ 
de  luego  creîmos  que  el  origen  babîa  sido  uno  ô  m&s  abscesos  alveo- 
lai'es,  pero  como  los  diontes  estaban  sanos,  solo  un  traumatisme  yio- 
lento  podîa  haberlos  desvitalizado,  y  la  enferma  en  absoluto  n^gibi 
baber  recibido  golpe  alguno. 

Quedaba  el  pensar  si  serîa  especîftco,  pero  la  paciente  asegurôno 
haber  padecido  onfermedad  de  esta  clase,  y  el  examen  de  los  ganglioe 
del  cuello  no  revelo  la  induracion  caracterîstica. 

^Cuâ!  era  pue-^  el  origenV  îbamos  â  achacarlo  al  socorrido  recurso 
de  infecciones  desconoeldas,  cuando  acosada  por  nuestras  preguntas, 
rocordo  que  T)  aiios  autes  habîa  recibido  un  pufiotazo  en  la  région 
ahora  afectada,  golpe  que  produjo  un  extenso  edenia  y  equimosisdel 
labio,  <iue  duro  unos  diez  dîas;  no  supo  decir  si  los  diontes  semo- 
vicron,  y  se  inostro  muy  sorprendida  al  saber  que  sin  duJa  algunaesa 
era  la  cau^ça.  Entonces  nos  refiriô  la  siguiente  historia:  Très  mesesdes- 
puos  dv'l  trauinatisnio  tuvo  un  flemon,  hinchândosele  muchotodala 
parte  izqnierda  de  la  cara;  el  absceso  siguio  su  curso  natural  volvien- 
do  todo  à  su  ostiido  normal  en  menos  de  un  mes,  no  recuerda  cuanto 
tienijx)  (lespiios  tuvo  otro,  mucho  menos  intenso  que  el  primera,  ha- 
biendo  pasado  sin  novedad  los  cinco  ailos  desde  el  primer  flemon 
hasta  quo  se  pre3ent<3  en  nuesti'O  gabinete. 

»  C'onio  antes  lienios  dicho,  llevaba  un  mes  de  sufrimiento,  habiendo 
disminuido  algo  los  dolores,  al  abrirse  las  fîstulas,  en  tal  estadoy  cre- 
yendo  se  trataba  de  una  afecciôn  dentaria  comûn,  ce  dirigioâundea- 
tista,  que  dospués  de  examinarla,  dijo  era  cosa  grave  y  que  él  no  se 
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atrevfa  fi  curarla,  que  fuese  fi  ver  fi  un  médico:  No  contenta  con  la  opi- 
nion anterior,  consulté  con  otro  oonocido  dentistu  de  esta  capital,  que 
asegurô  no  era  nada  de  importancia,  y  que  desaparecerîa  enjuagfindo- 
88  dos  veces  diarias,  por  el  espacio  de  dos  meses  con  agua  de  malvas. 
Como  es'  natural,  la  enferma  no  encontre  el  menor  alivîo,  y  al  cabo  de 
on  mes,  volviô  fi  casa  de  dicho  seiior  el  que  entonces  cambîô  de  pare- 
œr,  y  le  dljo  no  era  cosa  de  dentista  sino  de  un  cirujano. 

La  operatoria  que  empleamos  fué  sencilla,  extra jimos  el  latéral  y 
el  canino  que  estaban  solo  retenidos  por  los  tejidos  blandos,  y  ha- 
biendo  perdido  la  mayor  parte  de  su  perioemento,  obraban  como  cuer- 
pos  extraûos  é  irritantes.  Por  la  abertura  de  la  encîa  que  dejaron,  y 
agrandfindola  un  poco  con  una  îanoeta,  pudimos  sin  gran  dificultad 
extraer  con  unas  pinzas  fuertes  el  seouestro,  que  comprendîa  la  lami- 
na alveolar  externa,  septums  y  un  poco  del  cuerpo,  desde  el  central  fi 
la  primera  bieûspide. 

Lavamos  la  cavidad  con  bicloruro  al  medlo  por  mil  y  la  embadur- 
namos  con  cloruro  de  zinc,  al  5  por  100.  Debemos  hacer  notar  que  si- 
guiendo  la  opinion  de  algunos  autores,  no  legramos  la  cavidad,  que 
rellenamos  con  gasa  iodofôrmica,  espolvoreando  primero  la  cavidad 
con  ortoformo:  al  dîa  siguientë  repetimos  los  lavados,  cambiando  la 
gasa,  y  as!  durante  cuatro,  al  cabo  de  los  cuales,  se  habîan  cerrado  las 
fîstulhs,  dîsminuido  mucho  la  inilamaciôn  y  presentando  muy  buen 
aspecto  la  herida  y  reducîda  la  cavidad,  quitamos  el  relleno,  baciendo 
solo  lavados  una  semana  mfis:  poco  tiempo  después  la  herida  estaba 
en  absoluto  cicatrizada. 

Es  notable  lo  grande  é  inmediato  que  fué  el  alivio,  pues  concluîda 
la  operaciôn,  desaparecieron  casi  por  completo  los  dolores,  la  enfer- 
ma pudo  corner  sin  molestia  alguna  y  dormir  perfectamente  aquella 
noche,  y  asî  sueesivamente  los  demâs  dîas.  Greemos  que  la  pronta 
desapariciôn  de  los  dolores,  fué  debida  en  gran  parte  â  la  aceiôu  mar- 
cadamente  anelgésica,  que  posée  el  ortoformo,  especialmente  cuando 
se  aplica  sobre  superficies  cruentas. 

Très  aûos  hau  pasado,  y  como  puoden  Uds.  observar  en  la  enferma, 
la  encfa  esta  perfectamente  normal,  sin  que  haya  habido  durante  todo 
este  tiempo,  la  menor  novedad,  hasta  parece  que  se  ha  formado  huo- 
so  nuevo,  pues  el  secuestro  era  grande  y  estaba  mâs  hundida  la  encîa 
algûn  tiempo  después  de  la  operaciôn,  que  aho^-a.  Solo  el  central  se 
ha  corrido  un  poco  por  haber  estado  sin  Uevar  aparato  bastante 
tiempo.  La  paciente  es  persona  que  vemos  â  menudo  y  hemos  podi- 
do  observarla  con  frecuencia. 

Este  caso  nos  demuestra  la  importancia  de  no  abandonar  los  abs- 
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cesos  alveolaresi  que  ptieden  ocasionar  compUcaoiones,  j  la  neoeeld 
de  curar  â  extraer  aquellos  dientes  6  raîceB,  que  pudieran  ser  eau* 
santea 

La  neoroBÎs  f  aé  debîda  sîn  duda  alguna,  â  que  et  pus  al  aalir  de  It 
eavidad  alveolar,  en  vez  de  atravesar  el  perîosteo,  lo  despegd  en  bas- 
tante  extensiôa,  murîendo  por  falta  de  nutriclôn  dabida,  el  hueso  sub* 
yacente,  ô  tal  rex  los  dtsturbîoB  de  là  misma,  ocssîonados  por  fuerte 
mâamaolÔDf  bastaron  para  que  murîese.  El  secuestro  obrando  como 
cuerpo  extraûo,  mantenîa  la  infiamaciôa  violenta  y  la  supuraciôn, 
oontrlbuyendo  â  todo  elle,  la  alterada  vitalidad  de  la  paciente. 

Et  tratamieuto  se  redujo  â  quitar  las  cauBas,  y  sla  xa&s  mterveo- 
oiÔn  quirûrgicaprâptdamente'desaparecleron  les  efectos,  no  neoesitan 
do  legredos  profundos»  pues  ei  bien  es  verdad,  que  el  éxîto  depeûde 
de  no  dejar  en  absolu to  hueao  necrosado,  no  es  indispensable  raspar 
el  sano,  sieudo  esta  nuestra  opinlâui  en  ta  mayorîa  de  las  neorosis  de 
maxilares. 

La  formaciôn  dû  hueso  nuevo,  es  indudable  en  et  caso  que  nos  ocu- 
pa^  lo  cual  parece  indicar  que  no  desaparecié  del  todo  el  perio8tio,  ô 
que  hubo  proliferaclûnes  del  tejido  ôseo. 


CONCLUSIONES 


1.*  Los  traumatiamos  piieden  ocasîonar  la  mortificaoîân  de  lo» 
dienteSi  y  éstos  producen  en  un  tiempo  mâs  6  menos  largo,  absoesœ 
aiveolares. 

2/    Estos  abscesos  no  deben  abandonarsa,  por  haber  el  peligro  < 
que  sobrevengan  oomplîcaciones  ôaeas. 

3/    Cuando  los  dientes  afectados  est&n  solo  Bujetos  por 
blandos,  deben  extraerse, 

4.*  En  cuanto  el  secuestro  esta  movible,  debe  extirparse,  hacer 
lavadoB  artisépticos  y  estimulantes  y  rellenar  de  gasa  la  oavidad. 

5.*    En  la  mayorîa  de  las  necrosis  pequenas  de  los  maxilares,  no  eft_ 
indispensable  el  legrado,  bastando  después  de  haber  extra(do  el 
ouestro^  emplear  el  cloruro  de  zinc. 

6.^    Desaparecîdas  tas  causas,  al  poûo  tiempo  cesao  los  efectos;  i 
uso  del  ortoformo  es  muy  reoomendable  por  su  aoeîôn  analgéslca* 
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COMMUNICATION 

PROTHESE  CHIRURGICALE 
AU  MOYEN  OES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE 

de  Mr.  le  Dr.  FONT  (LYON.) 

Stit  la  découverte  de  Gersuny,  nous  étions  tous  souvent  très  em- 
barrasfiés,  lorsqu'il  se  présentait  un  eus  d'anseliure  du  nez,  surtout 
lorsque  ces  nez  en  lor|jniette,  comme  les  appelle  M.  Fournie  r,  pré- 
sentaient une  déformation  aussi  grande  que  celle  que  vous  voyez  ici, 
Ce  moulage  que  j'ai  Fhonneur  de  vous  montrar  appartient  à  un 
enfant  de  9  ans  qui  me  fut  amené  k  la  clinique  dentaire  du  dispensaire 

P  général. 
Cet  enfant  était  nettement  hérédo- syphilitique,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  par  l'interrogatoire  des  parents.  Le  mère  a  eu  une 
fausee-couche,  et  deux  enfants,  dont  une  petite  fille  morte  à  4  ans  de 
tuberculose  pulmonaire,  d'après  ce  que  nous  raconte  Ti^ntourage, 

Comme  antécédents  personnels,  nous  n*avons  à  eignaler  aucune 
maladie  sérieuse  dans  l'enfance.  On  nous  dit  que  Tensellure  du  nez 
est  consécutive  à  une  chute  (?)  que  Tenfant  fit  à  18  mois. 

L'état  général  de  cet  enfant  est  bon,  il  est  toutefois  un  peu  petit 
pour  son  âge,  et  son  faciès  a  un  aspect  vieillot.  La  voûte  palatine  est 
ogivale,  et  les  incisives  présentent  l'érosion  classique  décrite  par  H  ut* 
chinson.  Les  voies  lacrymales  pai'aissent  être  obstruées,  et  il  y  a  un 
peu  de  suppuration  du  côté  de  l'œil  droit, 

KOn  avait  essayé  de  faii'e  porter  à  ce  petit  malade  des  appareils  re- 
diresseurs  du  nez,  mais  le  résultat  fut  négatif,  aussi  les  injections  de 
paraffine  me  parurent  être  la  seule  méth  xle  applicable. 
Après  avoir  fait  l'antiseptie  soigneuse  de  la  région  nasale,  j'injec- 
tai, sans  faire  d'anesthésie  préalable,  environ  deux  centimètres  cubes 
de  paraffine  que  j'avais  fait  mélanger  avec  de  la  vaseline  de  façon  a 
•  posséder  un  corps  liquéfiable  à  la  température  de  50  degrés.  Le  ré- 
sultat (ut  tel  que  vous  pouvez  en  juger  d'après  ce  moulage  de  la  face. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l'opération,  il  y  eut  une  légère 
réaction,  on  constata  un  peu  de  gonflement  à  la  racine  du  nez,  et  dans 
la  région  avoisinante,  mais  pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements;  et  5 
à  6  jours  après  l'opération,  il  ne  restait  qu'un  peu  de  rougeur  à  la 
partie  moyenne  du  nez.  J'ai  revu  le  malade  un  mois  après  l'opération, 
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tout  était  rentré  dans  Tordre,  et  l'enfant  se  déclarait* très  satiafait  de 

son  esthétique. 

J'ai  cru  bon,  au  au  jet  de  cette  observation,  de  vous  faire  quelques 
réflexions  et  une  sorte  d'exposé  général  de  cette  nouvelle  méthode 
de  prothèse  chirurgicale.  Je  crois  que  notre  spécialité  pourra  en  reti* 
rer  de  grands  bénéfices;  et  que,  dans  certains  cas,  nous  pouvons  nous 
dispenser  de  faire  porter  à  nos  malades  des  appareils  plus  ou  moins 
encombrants,  tout  en  obtenant  des  résultats  plus  rapides. 

Krammer,  de  Cincinati^  injecta  le  premier  une  solution  de  quatre 
parties  d'agar-agar  pour  ÎOO  parties  d'eau  salée.  Il  injecta  ce  mélange 
à];42  degrés:  la  masse  se  solidifiait  assez  rapidement,  et  était  traversée 
au  bout  d'un  certain  temps  par  des  través  de  tissus  conjonctifs. 

Mais  cette  méthode  fut  abandonnée,  et  c'est  à  Gersunyde  Vienne 
que  revient  tout  le  mérite  de  la  découverte.  Il  publia  en  1900  dans  te 
«Centralblatt  fur  Gynit^cologie»  et  dans  la  «Semaine  médicale ^  unarti^ 
cle  intitulé  «Prothèse  chirurgicale  réalisée  au  moyen  d'injection  de 
vaseline  dans  les  tissus. 

Delangre,  de  Touruai,  publia  quelques  emps  après  un  travail  iden- 
tique dans  le  Bulletin  de  rAcadémie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

L'enthousiasme  du  début  fut  cependant  un  peu  ralenti  par  dem 
cas  malheureux  compliqués  d'embolie  pulmonaire,  observés  par Pf a n- 
nenstiel,  de  Breslau,  et  S  t  al  bas,  de  Vienne. 

Mais  Eckstein  modifia,  comme  nous  le  verrons,  la  méthode  de 
Gersuny,  et  de  nombreux  travaux  consécutifs»  appuyés  par  les  ré- 
sultats obtenus,  permirent  de  mieux  juger  la  questioiL 

Nouâ  citerons  rapidement  les  auteurs  suivants:  Kapsammer  qui 
traita  par  ce  procédé  trois  cas  d'incontinence  d'urine.  Rohmer,  de 
Nancy,  et  Dianou  se  servirent  de  cette  méthode  en  prothèse  oculaire. 
Enfin  Moszkonig,  élève  de  Gersuny,  publia  en  1901  les  résultats  et 
la  technique  de  son  maître. 

Puis  parurent  les  observations  de  Wolf,  Mayer,  von  Bergmann, 
Witzel,  Juekuff,  Sten,  Eckstein,  Matzanner,  Rust,  ^Brokaert, 
de  Gand. 

On  signale  aussi  en  Angleterre  les  travaux  de  \V  a  t  s  o  n  Clark, 
Léonard  Ilill,  Lake,  etc*;  aux  Etat  Unis:  Rupert,  Parkejr,  lîar- 
mond  Smith.  En  France:  Jaboulay,  Moure,  Lermoyez.  Mes- 
sieurs Choussaud^  élève  de  la  faculté  de  Bordeaux,et  Lagarde,  de  la 
Faculté  de  Paris,  en  firent  le  sujet  de  leur  thèse. 

Nous  nous  sonmies  servi  beaucoup  de  cette  dernière  pour  les  re- 
recherches  historiques  et  l'étude  de  la  question. 
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Gersuny  employait  un  mélange  de  paraffine  solide  et  de  paraffine 
liquide;  ce  produit,  assez  analogue  à  la  vaseline,  fondait  vers  38  ou  40 
degrés.  Mais  la  vaseline  présente  plusieurs  inconvénients:  elle  émigré 
facilement,  car  son  point  de  fusion  est  très  bas,  et  peut  occasioner  des 
embolies;  enHn,  on  constate,  au  bout  d^un  certain  temps  une  légère 
résorbtion  de  la  masse.  C^est  pourquoi  Ecks  te  in  emploie  la  paraffine 
pure,  faiblement  grasse  au  toucher,  et  fondant  aux  environs  de  6(f . 
En  raison  de  ce  point  de  fusion  élevé ^  ce  corps  se  solidifie  pour  ainsi 
dire  immédiatement  en  arrivant  dans  Torganisme  de  sorte  que  Ton  n'a 
pas  à  craindi^e  l'embolie  ou  l'immigration  à  distance:  il  s'opère  un  ^ 
ritable  encastrement  de  la  matière  injectée.  On  constate  bien  assez  e 
vent,  après  l'injection,  une  légère  réaction  et  un  peu  d'œdème  dûàl 
compression  des  vaisseaux  lymphatiques,  mais  ces  accidents  80ût{ 
sagers  et  de  minime  importance.  Quand  aux  autras  accidents,  telâ  qae 
brûlure  et  infection,  ils  seront  facilement  évàtéiî  si  Ton  ne  commet  pas 
de  faute  opératoire  et  si  Ton  prend  toutes  les  précautions  antiseptiq^tt 
voulues, 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  technique  opératoire  qui  est  ti-ès  sîmp 
et  qui  ne  diffère  guère  de  celle  d'une  injection  sous-cutanée  quelco 
que. 

Je  croîs  que  cette  méthode  de  prothèse  chirurgicale  doit  être  i 
nue,  car  nous  pourrons  Futiliser  dans  de  nombreux  cas  tels  que: 
de  lièvre,  division  du  voile  du  palais,  fissures  congénitales  ou  acqui* 
ses  du  nez,  de  Toreille,  des  lèvres. 

Je  signalerai  pour  mémoire  les  indications  suivantes  qui  sont  do 
domaine  de  la  chirurgie  générale-  prothèse  testiculaire,  incontinence 
d'urine,  fistules  génitales  urinaires,  amputation  partielle  ou  totale  du 
sein^  hernies,  etc. 

Si  l'ai  donné  à  cette  question  déjà  vieille  de  trois  ans,  un  développe- 
ment aussi  grand,  ce  n'est  pas  parce  que  j'espérais  vous  communiquer 
quelque  chose  de  nouveau,  mais  parce  que  je  crois  qu'il  était  bon  de 
l'étudier  et  de  la  discuter  dans  une  assemblée  de  dentistes  et  de  stoma- 
tologistes. Les  appareils  de  prothèse  restaui-atrice  ne  seront  pas  détrô- 
nés par  les  injections  de  paraffine,  mais  dans  certains  cas  ils  pourront 
être  avantageusement  remplacés  par  cette  méthode,  et  je  crois  égale- 
mant  que  dans  les  fissures  palatines  par  exemple,  leâ  deux  méthodes 
pourront  être  indiquées  en  même  temps  et  se  compléter  mutuellement 

Il  y  a  là  un  nouveau  champ  d'expérience  et  de  recherches  que  noi» 
ne  devons  pas  négliger. 
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LA  STÛMATÛLOGIE  A  L'HOPITAL  SAINT  LOUIS 


COMMUNICATION 


par  le  Mr.  CHOMPBET  (Paris). 

Lee  hôpitaux  de  Pai'is  ge  transforment  chaque  jour  devant  les  idées 

l'hygiène  qu'ont  éveillé  dans  toutes  les  classes  de  la  soeiété,  les  înmor- 

&1b  travaux  de  Pasteur.  Médecins,  chirurgiens,  rivalisent  pour  obtenir 

îes  pouvoirs  publics  raménag6ment  des  services  plus  conformes  aux 

lonnées  modernes  de  la  science.  Les  dentistes  des  hôpitaux  ont  suivi 

mouvement,  mais  il  faut  avouer  qu'à  part  3  ou  4  exceptions,  les 

i  dentaires  hospitaliers  sont  à  Paris  dans  une  situation  dee  plus 

"primitives. 

Nombreuses  sont  cependant  les  réclamations  transmises  à  l'Assis- 
tance publique  par  les  différents  chefs  de  service.  11  n*est  point  admis- 
^mble,  par  exemple,  que  tous  les  hôpitaux  parisiens  ne  soient  pas  mu* 
^bis  d'un  service  dentaire;  Touvrier  qui  souffre  ne  doit  i>as  être  obligé 
Kde  courir  au  loin,  de  perdre  un  temps  précieux,  pour  aller  chercher 
Vies  soins  que  nécesëite  sa  bouche;  il  faut  également  que  le  malade  hos- 
pitalisé ti'ouve  dans  rétablissement  même  oîi  il  est  alité  toutes  les  res- 
sources de  la  médecine  et  de  la  chirurgie;  enfin  il  est  utile  que  le  mé- 
decin ou  le  chirurgien  des  hôpitaux  puisse  conférer  avec  son  confrè- 
re le  dentiste  au  sujet  de  tout  malade  de  sa  compétence.  Pour  cela 
^Assistance  publique  devra  créer  de  nouveaux  services,  donner  des 
assistants  aux  chefs  ayant  des  consultations  ti'op  nombreuses,  rendre 
quotidiennes  les  consultations  dentaires  et  accorder  à  ses  dentistes 
des  hôpitaux,  des  locaux  et  une  instrumentation  en  rapport  avec  les 
besoins  du  service. 

La  plupart  de  ces  desiderata  ont  été  réalisés  pendant  ces  dernières 

amiéeeà  THùpital  St.  Louis. 

I  Situé  au  centre  d'un  quartier  très  populeux,  ayant  une  clientèle 

Hfort  nombreuse,  gn\ce  à  la  spécialisation  de  la  plupart  de  ses  médecins 

Het  à  la  distribution  gratuite  des[  médicaments  qui  s'y  fait»  cet  Hôpital 

^^vait  un  service  dentaii^e  déplorable  quand  en  1889  le  chef  de  service, 

Mr.  le  Docteur  Combe,  put  faire  aboutii^  les  nombreuses  demandes 

que  dès  longtemps  il  adressait  à  ce  sujet  à  1* Administration  centrale. 

Des  rapports  remis  au  Directeur  de  TAssistance  publique  et  an 

Conseil  de  surveillance  démontraient,  avec  des  statistiques  bien  éta- 
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Une  autre  question  très  grare  s'imposait  à  l'attention!  de  l^Assis- 
^flmoe  publique.  L'antisepsie  devait  à  l'hôpital  Saint-Louis  plus  qu* 
lîl  leurs  encore,  être  pratiquée  de  la  façon  la  plus  rigoureuse,  il  fallait 


p 

ET 

■  1 

i 
\  i 

1 

^ 

n 

11—^ 

'  toute  espèce  de  contagion  possible  par  les  instruments  à  cause 
flu  caractère  particulier  des  maladies  traitées  h  cet  hôpital. 

Toutes  ces  considérations  finirent  par  vaincre  les  résistances  de 
l'JkBSîÉtance  publique  et  nous  obtînmes  la  construction  du  pavillon 


1-  J 


L'installation  électrique  fut  particulièrement  utudîée;  de  nombren 
ses  lampes  pour  les  journées  sotnbr  js,  des  postes  spéciaux  pour  adap 
ter  des  lampes  portatives  destinées  à  éclairer  la  cavité  buccale  pou 
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les  examens  ou  les  opérations  délicates;  un  tableau  oii  se  fait  la  trans- 
tormatioQ  de  rélectrîcité  d'éclairage  en  éleotrioité  galvano-caustique 
(une  série  de  cautères  de  toutes  formes  peut  s'adapter  sur  oe  tableau); 
plus  loin,  une  autre  installation  d'électricité  dans  une  chambre  noire 
où  se  fait  Téclairage  de  la  face  par  transparence  (une  Jampe  dans  la 
bouche  du  malade)  pour  le  diagnostic  des  sinusites  et  des  affections 
des  06  de  la  face. 

Enfin,  comme  complément  à  la  salle  d'opération,  est  annexée  nue 
chambre  de  repos  où  restera  pendant  quekiues  heures  le  malade  opéré 
qui  a  été  endormi  ou  anesthésié  à  la  cocaïne,  qu'on  ne  peut  pas  renvo- 
yer inmédiatement  et  qui  cependant  ne  doit  pas  être  hospitalisé.  Sur 
le  même  plan  que  cette  salle,  un  cabinet  pour  le  chef  de  service,  avec 
microscope,  etc. 

Ce  service  de  Stomatologie  fonctionne  depuis  Tannée  1900  et  nom- 
breux sont  les  médecins  qui  ont  bien  voulu  assister  à  nos  consulta- 
tions et  en  constater  le  succès:  en  3  ans,  en  effet»  dans  nos  deux 
matinées  par  semaine,  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  16,640 
malades. 

y  Des  dentistes  allemands,  par  de  nombreuses  recherches  Scientifi- 
ques et  expériences  pratiques  comme  aussi  par  des  résultat  s  statistiques 
tirés  de  ces  deux  dernières,  unis  à  des  savants  et  praticiens  en  d'au- 
tres domaines  sociaux,  ont  prouvé  ou  rendu  vraisemblable  la  justesse 
de  la  demande,  à  savoir,  que  dans  certains  cas  des  dentistes  d'un  sa- 
voir scientifique  approfondi,  d'une  éducation  générale  étendue  et  doué 
d'une  riche  expérience  pratique  soient,  [sans  être  enlevés  à  la  prati- 
que journalière,  revêtus  d'un  caractère  officiel,  ou  que,  en  d'autres 
termes,  des  fontiotmaires-médecins-dentistes,  soient  placés,  d'une  fa- 
çon analogue  aux  vétérinaires, 

IA)  Ces  fonctionnaires  pourraient  être  nommés: 
I.  de  la  part  de  TEtat: 
I      1)  Dans  le  but  de  THygiène  industrielle  ou  de  la  protection  de  l'ou- 
vrier. 


COMMUNICATION 

DER  ZAHNARZT  MEDICINALBEAMTER 

(Le  dentiste  sanitaire  officiel) 

de  Mr,  leDf,  KITMMEIi  (BerU'û) 
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o)  Ceci  est  déjà  mûinteDant  très  désîrable  »pour  la  Burvelllanoe  do 
travail  dans  l'induâtrie  des  allumettes  au  phosphore  autant  que  cette 
preimère  subsiste  encore  dans  les  5  années  prochaines,  après  la  pro- 
mulgation des  nouveaux  articles  de  la  loi  sur  la  protection  dm  ou- 
Yriers-  Ces  dentistes  devraient  être  complètement  indépendants  ém 
entrepreneurs,  et^  sans  être  placés  pour  une  longue  durée  et  sans  re- 
cevoir d'honoraires  courants,  avoir  pour  leur  pratique  momentanée  et 
périodique  un  oai^aotére  officiel  et  jouir  des  honoraires  y  attachés. 

6)  On  devrait  aussi  établir  en  outre  des  enquêtes  sérieuses  n'impor- 
tunant par  les  entrepreneurs  et  les  ouvriers,  jointes  à  des  recherclief 
statistiques  (à  laBruck  etKunertdeBreslau)surl'état  dentaire  dans 
les  autres  branches  industrielles,  spécialement  dans  les  boulangeriâfi^ 
pâtisseries,  etc.,  comme  aussi  chez  les  garçons  de  café  et  cuiamiera, 
meimiers,  etc. ,  par  suite  d'une  démarche  officielle^  c*e8t-à-dire  sur  Y 
ordre  des  fonctionnaires  de  la  surveillance  du  travail,  appuyés  par  les 
autorités  locales  et  policièree  compétenteo:  Suivant  le  résultat  oo  de- 
vrait al  oi'S  prendre  dee  mesures  pour  rinstruction  et  renseigneraeul 
(collaboration des  caisses  de  secours  mutuel,  associations  de  médecins, 
autorisés  civiles  et  autres,  etc.)  peut-Ôtre  môme  décider  le  contrôle  et 
le  traitement -dans  les  branches  et  Pindustrie  en  question  avec  l'aide 
de  dentistes  officiels  peut-être  déjà  placés  comme  tels. 

2.  Pour  la  pratique  des  experts-dentistes  devant  les  tribunaux. 

3.  Avant  tout  dans  im  but  militaii'è*  Des  fonctionnaires  dentistes 
semblent  absolument  désirables  d'après  les  enquêtes  déjà  faites  jus- 
qu'ici, pour  l'état  sanitaire  des  troupes,  afin  de  conserver  et  d'aug- 
menter les  capacités  physiques  des  hommes,  d'empêcher  autant  que 
possible  la  diminution  de  la  validité  des  réservistes  et  territoriaujt 
pour  d'autres  raisons. 

IL  De  la  part  des  communes: 

4.  |Celles-ci  ont  un  grand  intérêt  à  ce  que  Ton  prenne  soin  dee 
des  écoliers  non  seulement  par  des  enquêtes  statistiques  sm*  la  caiie, 
lesoin,  la  conservation  des  dents,  etc.,  des  mesures  explicatives  ' 
servatives  prisés  par  des  dentistes  revêtus  d'un  caractère  oi 
mais  aussi  chez  les  pauvres  par  de.^  secours  dentaires,  et  que  par  dee 
mesures  semblables  à  celles  accordant  les  bains  gratis,  les  séjoun 
dans  les  sanatoriums,  les  asiles  de  vacances,  et  les  abonnements di 
patinage,  etc.,  on  s'occupe  des  exigences  sanitaires  de  la  jeuneâse  do* 
écoles. 

5.  Elles  sont  aussi  intéressées  ou  doivent  Tètre  à  ce  que  (si  les  re- 
cherches  statistiques  elles-mêmes  Texigent  absolument,  leurs  pauvres 
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et  leurs  orphelins  reçoivent  les  seoours  dentaires  gratis  et  des  conseils 
dans  la  forme  appropriée,  par  des  dentistes  officiels. 

B.  U  n'existe  aucun  doute  que  Ton  n'exige  pas  ceci  dans  Tintérôt 
professionnel  des  dentistes,  et  pour  le  moment  les  preuves  statistiques 
ne  sont  pas  suffisantes  pour  démontrer  une  nécessité  absolue  de  ces 
demandes  dans  Tiptérôt  du  pleuple.  Mais  il  paraît  désirable  et  exécu- 
table que 

ad  la)  dans  les  districts  de  surveillance  du  travail,  où  la  plupart 
de  ces  industries  de  cette  nature  se  trouvent,  un  dentiste  soit  officiel- 
lement, et  à  l'essai,  adjoint  à  l'inspecteur  du  travail  pour  la  visite  ré- 
gulière des  fabriques,  la  prise  de  certaines  dispositions  en  vue  du  soin 
et  du  traitement  des  dents  de  môme  que  pour  la  surveillance  ulté- 
rieure. 

adlb)  Que  pour  les  buts  en  question  des  moyens  soient  mis  à  la 
disposition  de  l'inspecteur  du  travail  et  que  des  dentistes  habiles  lui 
soient  recommandés. 

ad  2)  Qu'il  en  soit  de  môme  pour  les  tribunaux. 

ad  3)  Qu'un  dentiste  expérimenté  soit  attaché  aux  services  sani- 
taires de  l'armée  allemande,  tout  d'abordaux  commandements  généraux 
et  dans  les  lieux  environnants,  pour  établir  les  consultations  et  les 
traitements  nécessaires  (avant  tout  les  traitements  conservatifs),  qu'en 
outre  ime  bonne  hygiène  dentaire  soit  établie  par  la  création  des  vo- 
lontaires d'im  an  dentistes  (einjàhrig-freiwillige  Zahnarzt),  par  la  for- 
mation appropriée  des  médecins  militaires  s'intéressant  à  la  partie, 
par  la  nomination  d'autres  dentistes  officiels  dans  les  villes  de  com- 
mandements de  division,  de  brigade,  et  peut-ôtre  aussi  de  garnison  et 
de  régiment. 

C  Une  intervention  législative  dans  l'une  des  directions  indiquées 
n'est  pas  reoommandable  avant  d'être  fondée  et  préparée  par  des  ré- 
sultats provisoires  dans  les  détails  et  avant  que  les  dispositions  éven- 
tuelles de  la  loi  ne  s'adaptent  aux  situations  les  plus  diverses  et  ce  pour 
une  durée  assez  longue. 

Par  conséquent,  là  oîi  se  trouvent  des  dentsstes  intéressés  ou  déjà 
expérimentés  et  des  autorités  assez  intéressées  et  prêtes  à  utiliser  leur 
aide,  des  essais  aussi  nombreux  que  possibles  doivent  être  faits  avec 
des  dentistes  revêtus  provisoirement  d'un  carctèrepfficiel;'et  ainsi  uti- 
lisant l'initiative  privée  et  marchant  avec  la  plus  grande  énergie  pos- 
sible, on  doit  préparer  les  pouvoirs  législatifs  dans  Tétat  et  les  com- 
munes à  prendre  les  mesures  légales,  et  à  assurer  à  celles-ci  la  sympa- 
thie du  peuple  et  des  autorités. 
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COMMUNICATION 


NOUVEAU  TRAITEMENT  POTENTIEL 

DE  LA  PYORRHÉE  ALVEÛLO  DENTAIRE 

par  Mr.  le  Dr.  BOBIN  (Paris). 

Messieurs: 

Le  nouveau  traitement  que  i*ai  rhouneur  de  vous  présenter,  viBô 
JaguérÎBOD  de  la  pyorrhée  al véolo -dentaire;  pour  arriver  à  oe  but 
j'emploie  d'abord  Tacide  sulfuinque  de  Nordhausen  h  Taction  duquôl 
j'ajoute  quelquefois  celle  du  nitrate  acide  de  mercure;  oee  deux  coms- 
tiques  potentiels  sont  employés  purs. 

Je  veux  aujourd'hui  vous  jdii'e  seulement  la  technique  que  j'ap- 
por^'e  dans  Fapplioation  de  ces  topiques,  qui  demandent  l'un  et  l'au- 
tre à  être  manipulés  avec  précaution. 

Cîomme  les  procédés  de  Magitot  employant  Tacide  chromique; 
Y  o  u  ng  ô  r ,  Tacide  lactique;  R  i  g  g,  Tacide  suif  urique  aromatique;  G  a  1  i| 
pe,  l'acide  phéuîqne  et  la  potasse  caustique;  Hugenschmidtp  Vmii 
sulfurique  monohydraté;  celui  que  je  vais  vous  décrire  met  à  profit 
les  propriétés  catistiques  potentielles  de  l'acide  de  Nordhausen  et 
nitrate  acide  de  mercure. 

Tous  ces  procédés  constituent  une  méthode  de  traitement  qui  reli 
ve  des  qualités  caustifpœs  potentielles  des  topiques  employés^  c*e 
pourquoi  j'étiquette  cette  communication  nouveau  traitement  poteih' 
tiel.  ^ 

L'action  de  l'acide  de  Nordhausen  est  plus  rapide  et  plus  radio 
que  celle  des  autres  topiques  caustiques. 

Son  application  est  moins  douloureuse  et  plus  aisée  que  cellô  du 
thermo-cautère  dont  remploi  constitue  la  méthode  chimr^icate  du  Doc- 
teur Cruetf  elle  doit  être  placé©  entre  cette  dernière  et  les  premières 
au  point  do  vue  de  la  rapidité  dans  le  traitement. 

Les  considérations  a^iatomo-pathologiques  développées  par  Mon- 
sieur Cruet  pour  rapplication  de  son  traitement  chirurgical,  sont 
celles  qui  doivent  diriger  la  technique  du  traitement  potentiel. 

J'applique  la  même  technique  au  traitement  des  caries  du  collet 
et  des  abrasions  chimiques,  l'acide  de  Nordhausen  parait,  en  effet, 
arrêter  et  cicatriser  ces  lésions  si  rebelles. 

Je  vous  demanderai  plus  tard  de  revenir  sur  ce  point  de  tbérapeu* 
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tique  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire,  vous  aurez  pu  dlol  là,  dans 
quelques  mois,  expérimenter  vous-mômes  oe  nouveau  traitement  po- 
tentiel, en  vérifier  et  interpréter  les  résultats,  nous  pourrons  alors  ou- 
vrir une  discussion,  oii  l'observation  fera  la  base  des  argumenta- 
tions. 

Comme  toutes  les  autres,  cette  méthode  a  pour  objectif  la  cicatri- 
sation de  l'articulation  alvéolo-dentaire,  après  destruction  des  clapiers 
purulents. 

Après  un  grattage,  aussi  minutieux  que  possible  de  tout  le  tartre 
qui  peut  être  adhérent  aux  dents  et  aux  racines.  Ton  peut  immédia- 
tement faire  Tapplication  de  l'acide  sulfurique  de  Nordhausen. 

Pour  faire  cette  application,  j'emploie  un  fil  de  platine,  écrasé  à 
son  extrémité  en  forme  de  petite  spatule  mince  et  arrondie,  en  trem- 
pant son  extrémité  spatulée  dans  le  liquide  elle  garde  une  quantité 
suffisante  pour  le  collet  d'une  dent. 

L'acide  sulfurique  de  Nordhausen  est  un  liquide  très  dense,  fumant 
à  l'air,  très  avide  d'eau,  aussi  faut-il  le  conserver  dans  des  flacons 
bouchés  à  l'émeri. 

Au  moment  du  besoin,  en  verser  dans  ime  petite  cupule  seulement 
quelques  gouttes,  le  reste  devant  être  jeté  après  l'emploi. 

Il  faut  faire  l'application  à  l'aide  de  la  petite  spatule  en  platine, 
qui  porte  le  liquide  dans  le  cul-de-sac  aussi  profondément  que  possi- 
ble. Pour  que  l'acide  conserve  toute  son  activité,  il  faut  autant  que 
possible  opérer  à  l'abri  de  toute  humidité.  A  cet  pffet,  avec  des  bour- 
donnets  de  coton  on  isole  succesivement  toutes  les  dents  à  traiter,  et 
après  avoir  desséché  les  collets  avec  des  boulettes  de  ouate  hydrophi- 
le, on  fait  l'application  du  topique. 

Quand  les  culs-de-sac  sont  profonds,  la  gencive  flottante  et  épaisse, 
on  profite  du  temps  qu'il  faut  garder  les  dents  isolées  de  salive,  pour 
faire  avec  un  fin  bistouri  ou  de  tout  petits  gingivotomes  l'ablation 
de  ces  gencives,  par  une  double  incision  en  Y,  l'ouverture  étant  diri- 
gée du  côté  de  la  couronne  et  les  extrémités  des  branches  se  dirigeant 
vers  les  languettes  inter-dentaires.  Il  n'y  a  pas  d'hémorragie,  l'acide 
Nordhausen  faisant  l'hémostase  immédiate. 

Continuer  d'isoler  les  dents  jusqu'à  ce  que  le  bord  gingival  devien- 
ne blanc,  c'est-à-dire  pendant  quatre  à  cinq  minutes. 

A  ce  moment  il  est  bon  d'avoir  toute  prête,  une  seringue  ou  une 
poire  pleine  de  solution  tiède  saturée  de  bicarbonate  de  soude,  pour 
faire  le  lavage  des  alvéoles  et  neutraliser  l'excès  d*acide. 

Quelquefois,  pour  aller  vite  et  agir  énergiquement*  après  avoir  fini 
l'application  avec  l'acide  de  Nordhausen,  immédiatement,  avec  les  mô- 
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mes  précautions  pour  lâoler  des  dents  et  dessécher  les  collets,  avee 
la  même  aiguille  dû  platiue,  et  de  la  même  façon,  on  porte  du  nitrate 
acide  de  mercure  au  collet  des  dents.  Appliqué  ainsi  après  Tacide  de 
Nordhausen,  le  nitrate  acide  de  merciu^  produit  des  douleui*»  moinft 
violentes  qu'en  application  directe. 

Ces  dernières,  quoique  très  vivent  n'atteignent  jamais  ni  en  acuitt 
ni  en  durée  celles  causées  par  remploi  du  thermo-cautère. 

Consécutivement  à  ces  applications,  rélimination  des  lambeaux  né- 
crosés serait  ici  sans  suppuration,  plus  tôt  quand  Tacide  de  Nordhau- 
sen  a  été  seul  employé,  au  bout  de  trois  jours  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure;  ou  peut  alors  enlever  les  gencives  flottantes,  'sous  (onne 
d'une  eschai^e  blanche  résistante  à  encoches  taillées  en  croissant;  la  ci- 
catrisation de  la  gencive  est  déjà  en  partie  faite,  il  n'y  a  ni  hémorra- 
gie ni  trace  de  pus.  Les  douleurs  durent  quinze  à  vingt  minutes  quand 
on  emploie  l'acide  de  Nordheusen,  cinq  à  six  heures  avec  le  nitrate 
acide  de  mercure,  plus  ou  moins  fortes  mais  toujours  très  suppor- 
tables* 

Les  applications  d'acide  de  Nordhausen  peuvent  ôtr©  renouvelte 
tous  les  trois  joui-s  en  moyenne,  si  aucune  contreindication  particu- 
lière ne  vient  modifier  le  traitement. 

Six  à  sept  applications  suffisent  en  général  pour  une  pyorrhéô  de 
moyenne  intensité.  Avec  l'emploi  du  nitrate  acide  de  mercure,  le  trai- 
tement est  abrégé  d*au  moins  la  moitié,  et  dans  le  cas  où  Ton  voudrait 
répéter  remploi  de  ce  dernier  topique,  un  espace  d*au  moins  6 à? 
]oui*s  doit  séparer  la  seconde  application  de  la  première. 

A  chaque  séance,  vérifier  l'état  des  gencives  et  des  dents,  faire  Ta* 
blation  du  tartre  qui  a  été  oublié  et  se  trouve  mis  à  découvert  par  U 
gencive  qui  dégage  de  plus  en  plus  la  racine.  Dès  la  première  aéanee 
les  dents  paraissent  consolidées,  les  gencives  sont  moins  molles,  leur 
couleur  change  et  donne  Timpression  d'une  guérison  rapide,  évideiwft, 
cette  amélioration  se  continue,  s'augmente  à  chaque  séance;  Tarticala- 
tion  alvéolo-dentaire  complètement  cicatrisée  a  consolidé  la  dent,  |9ur 
la  racine  de  laquelle  la  gencive  ferme  et  rosée  s'est  apliquée  guérie. 
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DEMONSTRATION  PRATIQUE 

SUR  LA  CONSTRUCTION  ET  LA  MISE  EN  BOUCHE 

D'UN  NQUVEL  APPAREIL  DE  REDRESSEMENT 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  ROBIN  (Paris). 
Messieurs: 

Comme  le  titre  de  ma  communication  Tindique,  je  n'avais  d'abord 
l'intention  de  vous  présenter  que  des  démonstrations  pratiques  sur  la 
construction  du  nouvel  appareil  que  j'ai  décrit  dans  le  numéro  de  Sep- 
tembre de  la  lievue  de  Siomatotogie. 

Dans  cet  article,  la  conception  nouvelle  des  redressements,  telle 
que  je  la  conçois,  n'est  pas  mise  en  vedette,  et  les  dessins  qui  y  figu 
rent  ne  sont  pas  l'expression  exacte  de  ce  que  j'ai  voulu  décrire,  il  y  a 
eu  confusion,  aussi  ai- je  reçu  sous  forme  verbale  ou  écrite  des  obser- 
vations; je  ne  crois  pouvoir  mieuxy  répondre  et  m'expliquer  qu'en  vous 
développant  complètement  mon  nouveau  système  de  redressement. 

Sans  avoir  la  prétention  de  trancher  le  différend  entre  les  partisans 
des  appareils  inamovibles  et  ceux  de3  appareils  amovibles,  parmi  les- 
quels je  me  range,  j'essayerai  dô  montrer  l'avantage  de  ces  derniers, 
tant  au  point  de  vue,  résultat  hygiénique,  que  commodité.  J'étudierai 
également  une  question  connexe  très  importante,  qui  a  aussi  ses  amis 
et  ses  ennemis.  C'est  de  savoir  si  les  forces  continues  donnent  des  ré- 
sultats supérieurs  et  doivent  être  préférées  aux  forces  discontinues. 
Comme  vous  le  voyez,  la  question  est  complexe,  et  mérite  une  étude 
détaillée  et  complète.  Je  n'abuserai  pas  de  votre  patience,  je  restrein- 
drai les  questions,  et  les  limiterai  aux  seuls  arguments  nécessaires  pom* 
exprimer  mes  idées. 

D'ailleurs  si  quelques  points  paraissent  obscurs  à  l'ouverture  de  la 
discussion,  je  m'efforcerai  de  vous  donner  les  éclaircissements  que 
vous  voudrez  bien  me  faire  l'honneur  de  me  demander. 

Quoique  un  grand  nombre  des  membres  de  la  Société  connaissent 
déjà  mon  appareil,  je  vous  dirai  tout  de  suite  qu'il  se  compose  essen- 
tiellement d'une  masse  de  caoutchouc  vulcanisé,  ou,  suivant  l'expres- 
sion heureuse  de  mon  ami  le  docteur  Sauvez,  un  monobloc,  qui,  mou- 
lant exactement  toute  la  surface  linguale  de  la  cavité  buccale  fermée, 
sauf  le  plancher  de  la  bouche,  peut,  à  l'aide  de  petits  vérins,  ou  vis  do 
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ntation" 


Jack  eonveiiablement  disposés,  se  dilater^  enti^aînant  dans  son  expan- 
sion le&  parties  squelettiques  et  les  dents;  c'est,  en  résumé,  un  imm- 
Mac  dilatfiteurt  qui  permet  simultanément  de  produire  la  place  néces- 
saire aux  dents  qui  en  manquent  pour  venir  régulariser  les  arcades 
dentaires,  et  assurer  la  conteulion  immédiate  et  constante  des  résultats 
acquis. 

Ce  monobloc  dilatateur  conserve  rarticulation  des  dents  et 
toujours  la  mastication  régulière  des  aliments. 

Nous  savons  tous  qu'une  dent  peut  être  mobilisée  et  son  orientation 
modifiée,  pour  changer  son  articulation  si  cette  dernière  est  défec- 
tueuse.  Cette  modification  d'orientation  peut  se  faire  soit  par  une  ro- 
tation sur  Taxe,  soit  par  un  déplacement  latéral,  ou  bien  encore  les 
deux  à  la  fois;  ces  résultats  sont  obtenus  par  des  moyens  très  variés 
qui  ont  tous  pour  but  de  rendre  normal  rengrônement  défectueux 
des  dents,  des  mâchoires. 

Considérons  d'abord  une  bouche  dans  laquelle  cet  engrènement 
des  mâchoires  se  fait  d'une  fai^ou  ausn  parfaite  que  possible;  et,  envi- 
sageons cette  bouche  aux  deux  états  dans  lesquels  elle  peut  se  trouver, 
je  veux  du*e  à  l'état  de  repos  et  à  l'état  d'activité. 

A  Véiat  de  repos,  les  mâchoires  étant  jointes,  les  dents  s'articulent 
entre  elles  par  emboîtement  de  leurs  cuspides,  de  telle  sorte  que  toute 
modification  dans  cet  engrenement  est  impossible;  seules  lesincisires 
et  les  canines  ne  sont  pas  engrenées  et  pourraient,  si  elles  subissaient 
l'impulsion  d'une  force  suivant  Taxe  de  la  bouche,  se  déplacer.  En 
effet,  si,  la  bouche  étant  fermée,  Ton  fait  contracter  les  muscles  élé* 
vateurs  de  la  michoire  inférieure,  toutes  les  molaires  contribuent  à 
subir  une  partie  de  l'effort  produit,  les  incisives  et  les  canines  infé 
rieures  conservant  simplement  un  contact  avec  la  face  linguale  de 
leurs  antagonistes  supérieures. 

*  Pour  que  les  incisives  et  les  canines  s'articulent  par  leurs  bords 
oisifs,  il  faut  que  les  mâolioires  s'ouvrent;  les  molaires  cessent  d'être 
contact  et  le  maxillaire  inférieur,  propulsé  en  avant,  à  cause  dugli 
sèment  du  condyle  dans  la  cavité  glénoide,  produit  celui  des  incisiv 
inférieures  sur  la  facs  linguale  des  supérieures  jusqu'à  ce  que  les  bords 
libres  de  toutes  ces  dents  entrent  eu  contact.  Dans  cette  position,  l^ 
tords  tlâs  incisives  glissant  les  uus  sur  les  autres,  la  mâchoire  infé* 
riem'e  peut  être  déplacée  latéralement  sans  qu'aucune  autre  dent  entre 
en  contact.  A  ce  moment  là,  et  seulement  à  ce  moment  là,  si  les  mus 
clés  élévateui^  se  contractent,  les  incisives  entrent  en  activité  et  res- 
tent seules  en  contact.  Les  canines  ne  sont  utilisées  que  dans  lesmou- 
ments  de  latéralité  extrême. 
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Ces  dernières  considérations  nous  amènent  tout  naturellement  à 
envisager  les  mâchoires  à  Tétat  d'activité. 

A  Vétat  d'activitéy  les  mâchoires,  pour  produire  un  travail  effectif 
complet,  sont  tenues,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  d*occuper 
detix  positions  différentes  con*espondant  à  des  effets  différents. 

Quand  les  incisives  se  rejoignent,  elles  incisent  dii'ectement  ou  ai* 
dées  par  des  mouvements  de  latéralité  des  aliments  qui  sont  placés 
entre  elles;  la  partie  solide,  coupée,  se  trouve,  dès  que  les  mâchoires 
se  ferment,  portée  en  haut  vers  le  palais  grâce  au  mouvement  rétro- 
grade qu^effectue  le  maxillaii^^  inférieur,  en  faisant  glisser  le  bord 
des  incisives  inférieures  sur  la  face  linguale  des  supérieures;  en  môme 
temps  les  molaires  s'engronent.  La  langue  intervenant  alors  com* 
me  organe  de  préhension  dirige  Taliment  entre  les  molaires  qui  le 
broient. 

Ce  broiement  ne  s^effectue  pas  par  de  simples  mouvements  verti- 
caux du  maxillaire  inférieur;  en  même  temps  que  les  mûoLoires  se 
ferment,  elles  se  meuvent  simultanément,  latéralement,  et  un  peu 
d'avant  en  arrière  à  cause  du  glissement  des  condyles,  dans  les  cavi- 
tés glénoides,  la  mastication  sVffectue  par  des  mouvements  de  circum- 
duction. 

Pendant  la  première  phase,  Tîncision,  acte  préparatoire  de  tout  tra- 
vail d'écrasement,  s'effectue  avec  des  dents  à  couronne  en  forme  de 
lame  ^tranc hante,  les  déplacements  latéraux  des  mâchoires  augmen- 
tant leur  puissance  d'incision;  le  glissement  des  incisives  inférieures 
derrière  les  supérieures  produisant  la  section  définitiv^e  de  l'aliment. 

Le  broiement,  au  contraire,  de  fait  entre  des  couronnes  hérissées 
de  cuspides  corrolded,  a'emboîtant  et  permettant  des  déplacements  cir- 
culaii*es  le^  ims  par  rapport  aux  autres.  Les  phases  mécaniques  émi- 
■memment  différentes  ont  créé,  dans  l'évolution  des  êtres,  des  organes 
^bifférents  quant  à  la  forme  morphologique  externe  des  organes  adap- 
H^  à  chacune  de  ces  phases.  Nous  venons  de  voir,  en  effet,  que  les 
^Dourounes  sont  adaptées  à  leurs  fonctions,  l'adaptation  ne  s'est  pas 
arrétéelà,  les  racines  des  dents  et  la  région  du  maxillaire  correspondan- 
te oïl  s'implantent  ces  dents  se  sont  morphologiquement  adaptées  éga- 
lement. 

Pendant  l'incision,  les  efforts  vraiment  effectifs  sont  ceux  de  haut  en 
bas,  B'exer<;ant  entre  les  bords  des  incisives:  les  couronnes,  à  cet  effet, 
sont  légèrement  incurvées  de  faf^on  à  transmettre  normalement  l'ef- 
fort à  la  i*acine  unique  solidement  implaûtée  dans  l'os  incisif;  les  mou- 
vements de  latéralité  sont,  gràee  au  contact  latéral  interne  des  dents^ 
-répartis  sur  toutes  les  dents. 
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Les  mouvements  de  propulsion  que  subissent  les  incisives  supé- 
rieures sont  très  atténués  grâce  à  la  surface  concave  de  la  face  lingua- 
le de  ces  dernières,  le  bord  des  incisives  inférieures  glissant  sur  cas 
surfaces. 

La  morphologie  des  racines  des  molaires,  également  bien  adaptée 
au  travail  mécamque  de  Técrasement,  les  racines  sont  divergentes  au 
maxillaire  supérieur,  c'est  la  meule  fixe  qui  a  besoin  de  contreforte 
pour  résister  aux  poussées.  Au  maxillaire  inférieur  les  dents  consti- 
tuent des  meules  mobiles  dont  l'orientation  est  variable  avec  la  posi- 
tion du  maxillaire,  elles  sont  vigoureusement  implantées  dans  ua  og 
Bolide.  Quoique  trop  rapides  et  très  superficielles,  ces  consîdératîoas 
sur  la  mastication  permettent  déjà  de  conduire  que  la  position  de  cha- 
que dent  est  déterminée,  aussi  bien  à  l'état  de  repos  qu'à  la  période 
d'activité,  par  la  fonction  qui  les  a  créées  et  orientées,  aussi  doitmt- 
elles'  toujours  consr^'ver  h  s  tnthties  rftpportff* 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  anomalies  d'articulation  des 
dents,  bien  que  rinfluenc3  de  la  mastication  dirige  toujours  Tévolo- 
tion  générale  dos  dents  et  des  mûchoires  (ne  voyons-nous  pas  en  eflet 
la  dent  de  sagesse  diminuer  de  volume  dans  les  races  civilisées,  en 
même  temps  que  le  maxillaire  devient  moins  puissant),  nous  ne  dirons 
cependant  pas  que  la  fonction  a  une  influence  sur  la  genèse  des  ano- 
malies; nous  retiendrons  seulement  que  cette  fonction  augmente  et  en- 
tre tient  les  anomalies,  quelle  qu'en  soit  la  genèse:  mauvaise  orienta- 
tion du  follicule  dentaire,  bec-de-liè^^'e,  tumeurs  adénoïdes,  etc,,èt(3. 

En  effet,  considérons  une  dent  quelconque,  terminant  sa  sortie  de 
la  gencive  et  arrivant  en  coataei  avec  son  ou  ses  antagonistes;  si  c« 
contact  se  fait  anormalement,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  que  U 
bouche  soit  au  repos  ou  en  période  d'activité,  cette  mauvaise  articula 
lion  sera  maintenue  ou  augmentée. 

Prenons  pour  fixer  les  idées  le  cas  d'une  incisive  supérieure  qui  à 
sa  sortie  de  la  muqueuse  articule  sa  face  jugale  avec  la  face  linguale 
des  incisives  infériem*es;  si  la  bouche  restait  au  repos,  la  dent,  en  con- 
tinuant son  éruption,  glisserait  évidemment  derrière  ses  antagoniste 
à  la  période  d'activité,  alors  que  les  dents  produiront,  ou  chercheront 
à  produire,  pour  parler  plus  exactement,  Tincision  des  aliments.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  cette  phase  de  la  mastication  se  fait  grâoe  » 
un  mouvement  préparatoire  de  propulsion  du  maxillaire  inférieur  en 
bas  et  en  avant,  permettant  le  contact  des  bords  incisifs  des  dents; 
dans  ce  mouvement,  les  incisives  inférieures  s'éloignent  donc  de  rinci* 
si  ve  supérieure  en  rétroversion. 

Concevons  maintenant  l'incision  d'un  aliment  qui  ne  se  brise  pas» 
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mais  se  laisse  couper  sous  la  pression  progressive  des  inoisives;  une 
partie  de  cette  denrée  alimentaire  va  se  trouver  comprimée  entre  la 
face  linguale  des  incisives  inférieures  et  la  face  jugale  de  l'incisive  ré- 
troversée^  et  cette  dernière  va  subir,  de  ce  fait,  ime  poussée  du  côté  de 
la  voûte  palatine  quand  lé  maxillaire  inférieur,  pour  achever  la  sec- 
tion de  l'aliment  en  question,  se  portera  en  haut  et  en  arrière,'  la  masse 
alimentaire  se  trouvant  écrasée  mais  non  sectionnée  entre  les  faces  des 
inoisives. 

Si  nous  voulions  interpréter  ce  qui  se  passe  pour  une  dent  bious- 
pidée  ou  multicuspidée,  anormalement  engrenée  avec  sa  ou  ses  anta- 
gonistes, nous  constaterions  le  môme  phénomène,  les  cuspides  rétro- 
versées  subissants  des  efforts  ayant  pour  effet  d'augmenter  l'anoma- 
lie, amorcée  au  début  par  un  contact  anormal.  Que  serait  devenue  cet- 
te dent  anormalement  amorcée,  si  les  antagonistes  ne  s'étaient  pas 
trouvées  là?  Serait-elle  venue  à  sa  place  normale?  ou  aurait- elle  ter- 
miné son  éruption  anormalement?  Personne  ne  peut  le  savoir,  puisque 
les  deux  états  ne  peuvent  pas  exister  indépendamment  et  simultané- 
ment. C'est  pourquoi  je  dis  que  l'anomalie  est  maintenue  et  augmen- 
ta aux  deux  périodes,  de  repos  et  d'activité  des  mâchoires. 

Nous  constatons  le  fait,  et  nous  remarquons  que  cette  construction 
anormale  de  l'articulation  se  fait  sans  douleur.  Ne  serait- il  pas  possi* 
ble  de  modifier  Tarchitecture  des  mâchoires  en  employant  les  mômes 
moyens  qui  ont  présidé  à  son  édification? 

Ces  moyens  sont,  nous  venons  do  le  voir,  des  forces  actives  agis- 
sant pendant  la  période  d'activité  des  mâchoires,  et  la  contention  des 
déplacements  gagnés  pendant  la  période  de  repos. 

Poser  ainsi  le  problème  du  redressement  des  dents  demande  une 
étude  préliminaire:  celle  de  la  mécanique  physiologique  de  l'articula- 
tion des  dents,  pendant  qu'elles  subissent  les  efforts  de  la  période  d' 
activité. 

Ces  efforts  sont  opposés,  nous  venons  de  le  voir,àrarticnlation  nor- 
male des  dents;  il  faudra  donc  éviter  que  ces  efforts  se  produisent, 
autant  que  faire  se  peut,  et  soumettre  les  organes  à  redresser  à  l'ac- 
tion de  forces  suffisantes  pour  les  changer  de  place,  en  môme  temps 
que  l'on  assurera  la  contention  des  résultats  acquis. 

Il  devient  donc  nécessaire  d'ajouter  à  notre  étude  de  mécanique 
physiologique,  qui  considérera  les  forces  à  la  période  d'activité,  celle 
des  forces  qui  doivent  produire  le  déplacement  des  dents  à  redresser 
pendant  le  môme  période. 

Pour  cette  étude,  nous  considérons  une  dent  uni-radiculaire,  toutes 
1^  dents  multi-radiculaires  pouvant  ôtre  décomposées  en  plusieurs 
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dente  imi-radieulaires  ces  dents  Bchématiques  conservant  leurs  rap- 
porta  de  continuité  entre  elles. 

Soit  une  racine  1.  j.  a.,  nous  avons  supprimé  sa  coui'onne  qui  lui 
U'ansmet  tous  les  efforts  qu'elle  supporte.  Pendant  la  période  d'ac- 
tivité cette  racine  s'appuie  dans  son  alvéole,  transmettant  à  ce  der* 
pier,  qui  lui  fait  équilibre,  tous  les  efforts  qu*elle  subît. 

Nous  pouvons  diviser  la  surface  de  cette  racine,  que  je  représente 
ici  par  un  cône  parfait,  par  un  plan  déternuné  par  son  axe  môsio- 
dÎBtal  m.  d.  et  son  sommet  apical  a.  Ce  plan  nous  limite  par  ses  tra- 
cés ma.  et.  ad.  deux  surfaces  1.  a.  md.  et  j.  a<  m,  d,  Toute^^  les  forces 
qui  ont  leur  point  d  appliccation  sur  ces  surfaces  peuvent  être  com- 
posées, et  auront  alors  deux  résultantes  //*  qui  sont  %alesen  force  et 
directement  opposées  en  direction  aux  forces  r  r',  résultantes  des  for- 
cée réactionnelles  de  Falvéole  dans  lequel  s'appuie  la  dent* 

Comme  la  dent  ne  se  déplace  pas  dans  une  articulation  normale, 
nous  devons  considérer  ces  forces  comme  parallèles  à  Taxe  o  a  de  la 
dent  et  égales  entre  elles,  constituant  un  couple  qui  maintient  laraci 
ne  dans  son  alvéole.  Nous  ne  nous  occuperons  plus  des  forces  réac- 
.  tîonnelles  de  Falvéole  qui  sont  toujours  égales  et  contraires  à  cel- 
les que  subit  une  dent  en  équilibre,  il  sufit  de  les  avoir  signalées^ 

Ces  deux  forces  îV  peuvent  aussi  être  composées  en  une  seule  Fap- 
pliquée  en  un  point  quelconque  de  Taxe  et  dirigée  suivant  Taxe. 

Si  en  effet  la  direction  de  cette  force  F  ne  passait  pas  par  Taxe  (h 
elle  tirerait  la  dent  latéralement  et  la  déplacerait,  ce  qui  est  contraire 
à  notre  hypothèse. 

En  résumé,  toutee  les  forces  qui  agissent  sur  une  dent  normale* 
ment  articulée,  peuvent  être  représentées  et  mesurées  par  une  compo* 
santé  F  dirigée  suivant  Taxe  de  la  dent. 

Supposons  maintenant  ime  dent  à  Tétat  de  repos,  et  sollicitOQ!* 
cette  dent  par  une  force  P  qui  représentera  ici  l'effort  produit  swr 
cette  dent  par  une  soie,  un  caoutchouc  ou  tout  autre  moyen  mécani* 
que  de  redressement  appliqué  sur  la  couronne  de  cette  dent. 

Cette  force  tend  à  déplacer  la  racine  de  la  dent,  aussi  pouvons- 
nous  la  remplacer  par  deux  forces  p  et  j/  résultantes  de  sa  décompo* 
sition  et  représentant  elles-mêmes  les  forces  composantes  des  forcer 
qui  appliquées  sur  les  deux  sm'faces  1.  a.  m.  d,  et  j.  a.  m.  d.,  consi- 
dérées tout  à  l'heure,  produiraient  le  même  effet  que  la  force  P  appli 
quée  à  la  couroime  de  la  dent. 

Cette  dernière  va  se  déplacer  lentement  sous  cette  influence,  mai* 
supposons  un  instant  qu'elle  ne  se  déplace  pas,  Falvéole  lui  faifiôD^ 
équilibre,  comme  tout  à  l'heure  nous  pourrions  considérer  des  forcer 
égales  et  contraires  aux  forces  p.  p\ 
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Dans  la  réalitéi  l'alvéole  lui  fait  bieD  équilibre  en  effet,  mais  il  su- 
bit Tinfluence  de  cette  force  P,  se  déforme  et  permet,  par  une  modifi- 
cation lente,  le  mouvement  de  la  racine.  Comme  ce  déplacement  est 
très  lent,  et  que  nous  pouvons  envisager  le  phénomène  pendant  un 
temps  très  court,  tout  se  passera  comme  si  la  dent  restait  en  équilibre 
et  fbce. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  envisager  l'influence  de  cette 
force  sur  l'état  physiologique  du  périodonte. 

Près  du  collet  J  et  près  de  Tapex  a,  sous  l'influence  des  forces  p. 
et  p',  le  périoste  alvéolo-dentaire  se  trouve  comprimé,  d'oîi  compres 
sions  nerveuses  et  vasoulaires. 

Au  contraire,  les  régions  diamétralement  opposées  à  ces  zones  i. 
zi'  îschémiées  se  trouvent  deux  zones  n.  n'  oîi  le  périodonte  est  relâché 
et  ne  subit  aucun  effort. 

Conséquemment  entre  ces  zones  s'en  trouve  une  autre  z.z'  virtuel- 
le, ni  comprimée  ni  relâchée.  Bien  que  ces  zones  ne  se  trouvent  pas, 
dans  la  réalité,  aussi  démarquées  que  l'indique  le  schéma,  il  n'en  reste 
pab  moins  exact  que  le  périodonte  se  trouve  divisé  en  cinq  zones  dé- 
pendantes les  unes  des  autres,  qui,  par  le  fait  de  l'application  de  la 
force  P,  se  trouvent  profondément  modifiées  quant  à  leur  vasculari- 
sation  et  à  leur  innervation.  Je  laisse  de  côté  Faction  douloureuse  du 
moyen  d'attache  sur  les  gencives,  «ainsi  que  les  foyers  d'infection  qui 
se  produisent  à  leur  niveau,  j'attirerai  seulement  votre  attention  sur 
les  conditions  favorables  dans  lesquelles  se  trouve  mis  le  périodonte 
pour  s'infecter;  sa  nutrition,  forcément  défectueuse,  ne  le  met-elle  pas 
à  la  merci  des  microbes  qui  pullulent  au  niveau  des  moyens  d'attache? 

Dans  une  articulation  normale,  pendant  la  période  d'activité,  grâce 
à  la  disposition  des  fibres  du  périodonte,  la  dent  produit  des  compres- 
sions alternants  avec  des  décompressions  assurant  une  large  vascula- 
risation,  et  le  fonctionnement  des  éléments  nerveux,  conditions  né- 
cessaires et  indispensables  à  la  nutrition  des  tissus  du  périoste  alvéolo- 
dentaire  comme  à  celle  de  tout  autre  organe  de  l'économie;  les  trou- 
bles trophiques  d'origine  nerveuse  ou  vasculaire  ne  sont  plus  discu- 
tés. Il  est  également  parfaitement  établi,  que  tout  organe  qui  fonction- 
ne se  construit,  le  muscle  qui  se  contracte  fabrique  de  la  substance 
de  muscle,  empruntant  au  milieu  intérieur  les  éléments  de  son  édifi- 
cation, en  même  temps  qu'il  rejette  les  éléments  devenus  inutiles. 

Il  faut  donc  que  ce  milieu  intérieur  se  change,  pour  apporter 
de  nouveaux  éléments  et  débarrasser  le  terrain  des  produits  inutiles, 
qui  par  leur  accumulation  empêcheraient  le  fonctionnement  de  ce 
muscle,  et  la  fabrication  de  substance  de  muscle. 
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Pour  arriver  à  ce  double  résultat,  il  faut  une  vascularisation  et 
une  innervation  parfaite. 

Le  périodonte  n'est  pas  en  dehors  de  cette  loi  de  physiologie,  aussi 
faudra-t-il  désormais  diriger  les  redressements  de  telle  façon  que  Tin- 
nervation  et  la  vascularîsation  du  périoste  alvéolo-dentaire  soient  mo- 
difiées dans  des  conditions  qui  ne  'dépassent  pas  lés  limites  des  varia- 
tions que  peut  subir  cet  organe  pour  fonctionner  normalement. 

En  effet,  tout  organe^  c'est-à-dire  l'ensemble  de  tous  les  éléments 
qui  concourent  à  l'accomplissement  d'une  fonction,  tissus  différenciés, 
nerfs,  artères,  veines,  peuvent  subir  daus  certaines  limites,  soit  l'in- 
fluence des  agents  extérieurs,  chaleur,  lumière,  électricité,  etc.,  soit 
des  changements  de  composition  du  milieu  intérieur,  sang,  lymphe 
sans  que  cet  organe  soit  détruit. 

Voyons  donc  s'il  est  possible  de  satisfaire  dans  le  cours  d'un  re- 
dressement à  ces  multiples  desiderata. 

Revenons  à  notre  dent  à  la  période  d'activité,  et  soit  J^la  résultan- 
te des  efforts  qu'elle  subit  et  qui  assure  la  nutrition  normale  de  son 
périoste. 

Faisons  agir  simultanément  sur  cette  dent  la  force  P,  le  point  d'ap- 
plication J  de  cette  force  peut  être  transporté  sur  un  point  quelcon- 
que do  sa  direction  sans  changer  l'état  d'équilibre,  puisque  nous  sup- 
posons le  raisonnement  fait  pendant  une  période  de  teipps  très  court 
sur  un  organe  qui  se  déplace  très  lentement,  la  force  P  est  alors  re- 
présentée par  la  forée  O  Pi.  Cette  dent  devient  donc  sollicitée  par 
deux  forces  Pi  et  F  qui  oct  leur  point  d'application  en  O,  les  efforts 
qu'elle  supporte  ne  sont  donc  plus  dirigés  ni  suivant  son  axe,  ni  sui- 
vant O  P,  mais  bien  suivant  O  R,  diagonale  du  parallélogramme  des 
forces  construit  sur  OPi,  et  OF.  Résultante  en  grandeur  et  en  direc- 
tion, les  forces  P  et  F. 

La  nouvelle  force  OR  a^it  dans  le  sens  du  déplacement  que  produi- 
rait P  toute  seule,  mais  sa  direction  est  voisine  de  celle  de  F,  condi- 
tion de  nutrition  normale,  nous  avions  donc  maintenant  à  rechercher 
un  appareil  qui  nous  permette  d'appliquer  la  force  P  en  même  temps 
que  F,  tel  que  R  ne  dépasse  pas  les  limites  de  nutrition  normale  du 
périodonte. 

Maintenant  y  a-t-il  avantage  à  ce  que  cette  force  P  soir  continue  ou 
distontinup? 

Quand  une  dent  est  déplacée,  il  se  fait  des  modifications  dans  le 
maxillaire  qui  sont,  d'après  les  auteurs,  de  l'ostéite  raréfiante  d'un 
côté  et  condensante  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  la  dent  conserve  ses 
moyens  de  rétention  et  de  soutien. 
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Est-ce  bien  là  Texpression  de  la  vérité?  Je  ne  le  pense  pas,  car  si 
les  choses  se  passaient  exactement  ainsi,  les  dents  se  déplaceraient  sans 
apporter  les  modifications  que  l'on  constate  dans  les  maxillaires.  C'est- 
à-dire,  qu'un  éperon  constitué  par  le  procès  alvéolaire  devrait  persis- 
ter derrière  la  dent  qui  se  déplace,  et  la  paroi  peu  épaisse  du  procès 
alvéolaire  placée  devant  serait  bientôt  sectionnée,  tandis  qu'il  n'en  est 
rien.  Cliniquement  les  procès  alvéolaires  suivent  la  dent,  et  je  croîs 
que  si  l'ostéite  joue  un  rôle  dans  le  déplacement  des  dents,  elle  est 
peu  importante  à  cette  période.  C'est  le  déplacement  en  bloc  des  procès 
alvéolaires  qui  a  le  rôle  prépondérant,  j'ajouterai  d'ailleurs  que  s'il 
en  était  autrement,  il  faudrait  admettre  la  formation  et  la  résorption 
d'os  dans  d'autres  régions  que  celles  qui  sont  en  rapport  avec  le  pé- 
rioste alvéolo  dentaire:  en  effet,  considérons  une  dent  dans  son  alvéole, 
soit  abc.  Cette  dent,  avec  son  périoste  alvéolo-dentaire  et  le  maxil- 
laire m  b  c  n  qui  la  contient,  b  m  et  en  étant  les  périostes  sous-mu- 
queux.  Déplaçons  cette  dent,  et  faisons-lui  occuper  la  position  tout 
arbitraire  marquée  en  pointillé  a'  b'  c',  la  base  de  l'os  m  n  n'a  pas 
changé  et  la  dent  reste  toujours  avec  les  mêmes  procès  alvéolaires, 
qui  rengainent  comme  un  manchon,  cliniquement  il  est  impossible  de 
dire  qu'ils  ne  soient  pas  semblables  à  ce  qu'ils  étaient  avant  le  dépla- 
cement. 

D'après  les  idées  ayant  cours,  il  se  seraH  fait  en  c  de  l'ostéite  ra- 
réfiante et  en  b  de  l'ostéite  condensante,  mais  alors  comment  se  fait- 
il  que  l'on  ait  gardé  toujours  la  même  épaisseur?  Nous  sommes  obli- 
gés alors  d'admettre  qu'il  s'est  fait  simultanément  de  l'ostéite  conden- 
sante au  niveau  du  périoste  sous-muqueux  c  n  de  l'os  de  façon  à  satis- 
faire à  la  raréfaction  qui  se  produit  du  côté  de  là  surface  alvéolaire, 
puisqu'elle  conserve  son  procès  intact,  sans  quoi  ce  dernier  serait  usé 
et  échanoré  jusqu'au  point  oîi  la  région  c  h'  d  s'était  résorbée. 

Au  contraire,  le  périoste-sous  muqueux  m  b  de  l'os  doit  faire  de 
Tostéite  raréfiante  à  mesure  que  l'ostéite  condensante  fabriquée  par 
le  périodonte  b  a  remplit  le  vide  laissé  par  la  dent  qui  s'éloigne,  sans 
quoi  le  point  b  ne  bougerait  pas  et  la  zone  b  h  b'  serait  pleine  d'os 
nouveau  et  créerait  un  éperon  derrière  la  dent,  ne  qui  ce  se  rencon- 
tre pas. 

D'autre  part  comment  se  fait-il  que  lorsqu'on  écarte  une  dent  soit 
avec  du  coton  soit  avec  du  caoutchouc,  il  faille  si  longtemps,  huit  à 
quinze  jours  souvent  à  cause  de  la  douleur,  et  qu'en  moins  de  qua- 
rante-huit heures,  sans  aucune  traction,  la  dent  ait  repris  sa  place? 
Pourquoi  et  comment  se  fait-il  qu'un  redresssment  fait  en  plusieurs 
mois  ne  soit  pas  définitif? 
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Evidemment,  il  y  a  paradoxe  entre  les  faits  et  la  théorie,  il  fan 
drait  admettre  pour  ces  retours  en  arrière  que  la  dent  fasse  de  nou- 
veau  en  sens  inverse,  spontanément,  de  Tostéite  raréfiante  et  conden- 
sante, comme  il  nous  a  fallu  tout  à  Theure  l'admettre  pour  les  péri<»- 
tea  sous-muqueux* 

Je  suis  d'accord  avec  mon  excellent  maître,  le  Dr,  Gaillard,  sur 
la  mohilité  primiiive  des  dents  (1)  due  à  l'élasticité  et  à  la  compresBion 
du  pérîodonte;  mais  je  n'attribuerai  pas  toute  la  mohiliiê  aecondaire  k 
rétablissement  du  travail  de  résorption  irritatif  de  l'alvéole  osseax^ 

Je  pense  que  la  mobilisation  des  dents  dans  les  maxillaires,  puisqiu» 
ces  dernières  suivent  toujom's  la  dent  dans  ses  translations,  est  due 
à  Véldsticité  de  ces  os,  qualités  qu^ils  tirent  de  leur  architecture, 

cLo  maxillaire  inférieur,  dit  M.  Poirier  dans  son  Traite  d'amie- 
mie^  a  la  sti-ucture  d'un  os  long  dont  le  canal  médullaire  serait  combW 
par  un  tissu  aréolaii*e  à  trabécules  épaisses.  En  effet,  si  l'on  coDâidiif 
le  coi^ïs  même  du  maxillaire,  on  voit  que  ses  parois  sont  formées  par 
une  couche  compacte  d'une  épaisseur  comparable  à  celle  de  la  diaphyse 
des  os  longB.  Cette  épaisseur  atteint  son  maximum  le  long  du  boni 
inférieur  oii  elle  varie  de  3  à  5  millimètres. 

«Quant  à  la  portion  alvéolaire^  son  architecture  est  fort  différento, 
comme  le  développement  de  cette  portion  annexe  de  l'appareil  dentai* 
re  permettait  de  !e  prévoir;  elle  est  formée  par  un  tissu  spongieux  en- 
ferme dans  une  mince  coque  osseuse;  son  système  trabéculaire  est  den- 
se et  ses  fibres  rayonnent  autour  de  la  cavité,  sous  la  pression  den- 
taire. Jk>  • 

Quant  au  maxillaire  supérieur  le  môme  auteui*  dit:  «son  rebord  al- 
véolaire est  essentiellement  spongieux». 

Nous  connaisons  tous  la  faible  résistance  de  ces  nsBus  oeoeux  spon- 
gieux, et  savons  avec  quelle  facilité  ils  se  laissent  pénétrer  et  curetter; 
aussi  est-il  facile  d'admettre  qu'ils  n'offrent  pas  grande  résistance  aux 
pressions  qu'on  leur  fait  subir.  Les  tablettes  externes  ont  de  mîno» 
lamelles  de  tissu  compact,  tapissant  extérieurement  les  procès  alTéo* 
laires,  ces  lamelles  seront  faciles  à  ployer,  et  en  effet  dan»  les  extrac- 
tions elles  restent  souvent  indemnes  malgré  les  efforts  violents  qu'on 
exerce  sur  elles  pendant  la  luxation  de  la  dent. 

Plus  denses  au  maxillaire  inférieur  qu'au  maxillaire  supérieur,  cft' 
procès  alvéolaires  opposent  une  résistance  plus  grande  au  déplacement 
des  dents. 

De  môme  chez  l'enfant,  la  condensation  moins  grande  de  ces 

(1)    G,  Gaillard,  Des  déuiaiiom  des  arcadei  deniairea  ttdc  leur  traiUmmi^ 
rationnel,  thèae  Paris,  1881. 
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et  du  tissu  spongieux  rendra  les  redressements  plus  faciles;  la  flexibi- 
lité des  procès  alvéolaires  permet  le  déplacement  de  la  dent  sans  grand 
effort  sur  le  périodonte,  tandis  qu'il  faut  tm  effort  puissant  pour  vain- 
oce  l'élasticité  moindre  de  Tos  chez  l'adulte. 

Je  ne  dis  pas  que  l'ostéite  n'intervient  pas,  je  considère  seulement 
son  rôle  comme  secondaire  pour  consolider  et  fixer  Vos  qui  s'est  laissé  dé- 
former. 

C'est  pourquoi  je  considère  les  forces  discontinues  comme  supérieu- 
ree  aux  forces  continues^  à  condition  que  les  dents  ne  puissent  faire 
retour  en  arrière  sous  l'influence  de  l'élasticité  de  l'os  qm  a  cédé  en 
pleurant. 

Je  préfère  encore  les  forces  discontinues  mesurables^  parce  que  l'ef- 
fort qui  se  transmet  aux  procès  alvéolaires  par  l'intermédiaire  du  pé- 
riodonte  ne  met  ce  dernier  dans  des  conditions  défavorables  de  vascu- 
larisation  et  d'innervation  que  pendant  un  temps  très  court,  aussi 
oourt  qu'on  le  veut,  comprimé  entre  la  dent  et  l'alvéole;  ce  dernier 
oède  peu  à  peu  en  se  laissant  ployer,  dégageant  à  la  fois  le  collet  et 
l'apex,  pendant  que  la  paroi  alvéolaire  opposée  suit  en  sens  inverse, 
80U8  l'influence  des  tractions  des  fibres  ligamenteuses  du  périodonte. 

Revenu  à  l'état  normal  ce  dernier  assure  une  nutrition  normale  à 
ses  différents  éléments,  et  sera  bientôt  prêt  à  subir  un  nouvel  effort. 

J'ajouterai  que  dans  ces  conditions,  le  gonflement  du  périodonte 
n'a  pas  lieu,  et  la  mastication  peut  s'effectuer  constamment. 

Comme  cette  dernière  transmet  tous  ses  efforts  aux  parois  osseuses 
de  l'alvéole  par  l'intermédiaire  de  la  dent,  rigoureusement  maintenue 
en  place  par  l'appareil,  nous  voyons  qu'elle  agira  (la  mastication)  pour 
sa  x>art  d'une  façon  au  moins  aussi  efficace  que  la  force  qui  produit  la 
mobilisation  delà  dent. 

La  mastication  fixe  la  dent  dans  son  alvéole,  et  favorise  la  consoli- 
dation du  procès  de  ce  dernier. 

En  effet,  toute  dent  qui  n'a  pas  d'antagoniste  ne  mastique  pas,  et 
s'élève  au-dessus  du  plan  de  mastication,  le  rôle  de  la  mastication  est 
est  donc  de  la  maintenir  dans  son  alvéole.  Pour  cela  il  faut  que  pon- 
dant la  période  d'&ctlvité  il  se  fasse  un  travail  égal  et  contraii*e  à  celui 
qui  se  fait  pour  la  sortir  pendant  la  période  des  repos,  sans  rien  présu- 
mer sur  la  qualité  et  la  nature  de  ce  travail,  il  est  égal  et  contraire 
voila  tout;  il  est  donc  nécessaire  qu'une  dent  reste  à  la  période  de  re- 
pos pendant  toute  la  durée  du  redressement. 

D'autre  part,  la  dent  pour  rester  en  équilibre  dans  son  alvéole  a 
besoin  de  subir  des  résistances  égales  et  contraires  à  colles  que  lui 
transmettent  ses  antagonistes,  c'est  alors  quo  l'os  va  se  condenser  et 
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s'orienter  pour  résister,  non  pas  pour  satisfaire  téléologiquement  aux 
nouvelles  exigences  mécaniques,  mais  bien  par  sélection  naturelle  de 
ses  élémeots  histologiques^  c^est  pourquoi  il  faut  encore  que  les  forces 
actives  ne  dépassent  pas  les  limites  dans  lesquelles  peut  varier  la  nu- 
trition de  ces  éléments,  qui  doivent  créer  un  nouvel  os  apte  à  remplir 
sa  nouvelle  fonction.  D'ailleurs,  la  possibilité  de  faire  rexpansion  des 
maxillaires  est  une  preuve  de  l'élasticité  de  ces  os.  Le  sujet  est  i^aste  et 
mériterait  de  plus  amples  détails.  J*j  reviendrai  plus  tard  dans  un 
autre  article,  je  passe  tout  de  suite  à  Tetude  du  monobloc  dilatateur. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  préliminaire,  il  résulte  que  Tappareil 
employé  pour  pratiquer  les  redressements  de%Ta  satisfaire  à  pluâteurs 
desiderata,  qui  peuvent  être  résumés  en  trois  propositions: 

1*    Permettre  Tapplication  simultanée  des  deux  forces  F  et  Psur 
toutes  les  dents  à  mobiliser,  P  l'estant  toujours  mesurable; 

2^    Produire  des  modifications  simultanées  et  adéquates  dans  les 
deux  maxillaires,  afin  de  conserver  ou  de  créer  des  engi^ènements  nor- 
maux  entre  les  dents  antagonistes; 
3^    Etre  contentif  des  résultats  acquis. 

Je  n'étudierai  pas  de  cas  particuliers,  même  s'il  y  en  avait  qol 
puissent  être  irréductibles  à  ces  propositions  générales,  ce  que  je  ne 
pense  pas;  je  ne  vous  ferai  pas  davantage  de  chapitre  spécial  pour  dé- 
crire cet  appareil,  la  démoastration  de  sa  construction  et  l'appel  de 
votre  attention  sur  quelques  précautions  à  prendre  pour  assm^er  son 
action  effective  seront  plus  explicites. 

La  construction  de  Tappareil  comporte  plu6iem*3  opérations  6ttC* 
cessives  que  je  diviserai  en: 

A*— Articulation  des  modèles. 

B,— Etude  et  préparation  des  modèles. 

C— Modelage  de  la  cire. 

D. — Orientation  et  mise  en  place  des  appareils  destinés  à  produire 
la  force  Pet  à  permettre  son  application. 

E.—Cuisson  et  polissage  de  TappareiL 

F.— Traits  de  scie. 

G.^Mise  en  bouche  et  hygiène. 

H.— Conduite  du  redressement  et  port  de  TappareiL 

A  mesm*e  que  je  poursui\Tai  cette  étude  technique,  je  m'efforcerai 
de  vous  démontrer  pourquoi  je  donne  la  préférence  h  tel  dispositif  ou 
à  tel  appareil,  choisis  toujours  de  fat;on  h  satisfaire  aux  conditions  gé- 
néraîfes  que  nous  avons  vues  tout  à  l'heure;  laissant  à  Tinitiative  pri- 
vée de  chacun  de  disoerner  et  appliquer  pour  chaque  cas  en  particu- 
lier les  moyens  qui  lui  paraîtront  les  plus  favorables  pour  atteindre 
le  but. 
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Je  vais  maintenant  si  vous  le  voulez  bien  vous  construire  un  appa- 
reil en  cire  prêt  à  être  mis  en  moufle. 

A.  Articulation  du  modèfe.— Quelquefois  cette  articulation  est  faci- 
le à  obtenir,  l'engrènement  des  dents  se  fait  de  façon  qu'il  ne  peut  pas 
y  avoir  d'hésitation.  Si  au  contraire  il  est  impossible  de  déterminer 
exactement  la  façon  dont  s'articulent  les  mâchoires,  il  faut  faire  une 
cire  d'articulation  et  monter  les  modèles  sur  un  articulateur. 

Quelquefois  il  suffit  de  faire  mordre  son  malade,  après  avoir  in- 
terposé entre  ses  mâchoires  une  feuille  de  cire  ramollie  légèrement, 
pendant  qu'il  garde  les  mâchoires  jointes  on  durcit  la  cire  à  l'aide  d'un 
peu  d'eau  froide,  il  est  aisé  alors  de  retirer,  sans  la  déformer,  la  cire 
qui  servira  à  fixer  les  modèles  sur  l'articulateur. 

Il  est  nécessaire  de  prendre  tout  de  suite,  à  l'égard  du  modèle  de 
la  mâchoire  supérieure,  la  précaution  de  bien  dégager  la  région  du 
plancher  de  la  bouche,  et  de  monter  ce  modèle  sur  un  articulateur  en 
fil  de  fer  qui  permette  de  conserv^er  libre  l'espace  ménagé  afin  de 
pouvoir  facilement  modeler  la  cire. 

B.  Ehide  et  préparation  des  modèles. — C'est  alors  que  l'on  peut 
beaucoup  mieux  que  dans  la  bouche  du  malade,  ou  sur  les  modèles 
isolés,  étudier  les  conditions  à  réaliser  pour  conduire  le  redressement 
sans  perte  de  temps. 

Il  faut,  en  effet,  déterminer  tout  de  suite  si  l'expansion  simulta- 
née des  deux  maxillaires  est  primitivement  nécessaire,  si  l'expan- 
sion doit  être  parallèle,  latérale,  antérieure,  postérieure  ou  circu- 
laira. 

Dans  le  cours  de  cette  étude  on  fixera  par  des  traits  les  limites  de 
l'appareil,  ainsi  que  la  direction  des  traits  de  scie,  et  la  situation  et  la 
direction  que  devront  occuper  les  vis  de  Jack. 

Il  faudra  également  accuser  dans  le  plâtre  tous  les  espaces  interden- 
taires sur  les  deux  modèles^  afin  que  les  efforts  de  propulsion  en  avant 
ou  de  traction  en  arrière  puissent  s'effectuer  en  agissant  sur  toutes 
les  dents  à  la  fois  grâce  aux  languettes  de  caoutchouc  qui  pénétreront 
dans  les  espaces  interdentaires  dégagés  et  y  seront  solidement  mainte- 
nus par  le  pression. 

Comme  ces  appareils  se  cuisent  presque  toujours  sur  les  modèles 
articulés  il  faut  que  le  dégagement  du  maxillaire  inférieur  soit  fait 
conique,  à  grande  base  extérieure,  la  petite  base  correspondant  au 
trait  limite  de  l'appareil  en  plâtre  marqué  sur  la  gencive;  de  telle  sor- 
te que  le  contre-moule  puisse  être  retiré  facilement. 

C.  Modelage  de  la  cire  monoUoc. — Le  modelage  de  la  cire  se  fait 
très  simplement.  Il  suffit  de  tasser  do  la  cire  suffisamment  molle  sur 
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toute  la  surface  du  palais  et  la  surface  linguale  des  dents  qui  sont  en- 
grenées dans  leui'  position  d'anomalie*  La  résistance  de  l'appareil  de- 
vant surtout  s'effectuer  au  niveau  du  plan  passant  par  les  surfaces  tri- 
turantes des  dents  ou  plan  masticateur,  c*est  à  ce  niveau  quHl  est  né* 
cessaire  de  donner  de  Tépaîsseur  à  la  cire.  Il  ne  faut  pas  craindre  de 
recouvrir  les  gencives  du  maxillaire  inférieur.  Si  au  moment  de  la 
mise  en  bouche  de  l'appareil  quelques  points  étaient  douloureux,  il 
sera  toujours  facile  de  faire  les  retouches  nécessaires;  aussi  le  trait 
qui  limite  Tappareil  doit-il  être  tracé  à  trois  miHiraétres  au  moins  do 
rebord  gingival. 

Cette  opération*  ainsi  que  la  suivante,  est  facilitée  par  le  dégBgb- 
ment  du  maxillaii^e  inférieur. 

D.  Orientation  ei  mise  en  place  des  appareils  destinés  à  produire  la 
force  P  et  it  permettre  nfon  applt cation, — J'ai  dit  plus  haut  pour  quelles 
raisons  physiologiques  les  forces  intermittentes  étaient  supérieures  en 
action  et  en  résultat  aux  forces  continues  aussi  n'emploierons-nooâ 
comme  moyens  d'expansion  que  des  vérins,  ou  vis  de  Jack  qui  permet- 
tent de  produire  une  force  exactement  mesurable,  ou  plus  exactement 
adéquate  à  la  résistance  du  sujet  à  la  douleur  d^ailleurs  de  courte 
durée,  produite  par  la  mise  en  place  de  l'appareil  dilaté. 

Ce  moyen  d'expansion  nous  permet  d'ailleurs  d'affirmer  que  la  (or 
ce  mise  en  jeu,  non  seulement  n'augmentera  pas  la  douleur  produite 
par  renfoncement  de  Tappareil,  mais  finira  rapidement  d'être  percep- 
tible. 

Les  vis  de  Jack  permettent  également  de  relâcher  à  un  moment 
donné  une  région  dilatée  prématurément  par  exemple,  quitte  à  k  re- 
dilater plus  tard,  ou  bien  dilatée  par  erreur  d'interprétation* 

L'effort  devant  se  produire  dans  le  plan  masticateur  pour  être  égal 
sur  les  deux  maxillaires,  les  vis  de  Jack  devront  avoir  leurs  axes 
compris  dans  ce  plan. 

Maintenant  nous  arrivons  à  une  opération  des  plus  délicates*  Cest 
d'elle  que  vont  dépendre  la  rapidité  et  la  qualité  du  résultat.  Je  vem 
parler  de  lortentition  h  donner  aux  vis  de  Jack  dans  le  plan  mastica- 
teur. 

Pour  mieux  me  faire  comprendre  je  vais  schématiser  Tappareil»  j« 
représenterai  une  vis  de  Jaek  par  un  simple  trait  avec  un  V  à  chaque 
extrémité  et  les  charnières  par  un  cercle  noir,  le  centre  sera  marqué 
d'un  point, 
P    Expansion  latérale  parallèle. 

Pour  obtenir  ce  résultat  il  nous  faut  une  vis  en  avant,  et  une  en 
arrière  palatine. 
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2**    Uexpansion  antérieure  une  charnière  postérieure  palatine,  et 
une  vis  antérieure. 
3®    Expansion  postérieure. 

La  vis  doit  être  placée  alors  postérieure  palatine,  et  la  charnière 
antérieure. 
4®    Propulsion  simple  en  avant. 

Deux  vis  de  Jack  parallèles  à  l'axe  de  la  bouche,  le  trait  de  scie 
perpendiculaire  à  l'axe  de  la  bouche. 

5*  Propulsion  en  avant  avec  dilatation  antérieure  ou  postérieiu*e 
ou  les  deux  à  la  fois. 

Vis  parallèles  à  l'axe  de  la  bouche,  avec  trait  de  scie  perpendicu- 
laire à  l'axe. 

Une  autre  vis  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  dilatation  antérieure  ou 
postérieure. 

Ou  bien  en  avant  et  en  arrière,  dilatation  parallèle  latérale. 

La  charnière  étant  toujours  à  l'extrémité  opposé  du  trait  de  scie  à 
celle  oii  se  trouve  la  vis. 

6*^  Expansion  circulaire.— CQt  appareil  tel  que  je  vous  le  présente 
ici,  en  ayant  fait  construire  un  s'adaptant  dans  les  modèles  ci-joints 
pour  mieux  vous  les  faire  comprendre,  serait  un  appareil  universel. 

D'après  le  schéma,  nous  voyons  en  effet  que  les  vis  agissent  dans 
toutes  les  directions,  et  que  grâce  à  la  façon  de  donner  les  traits  de 
scie,  on  peut  soit  laisser  ime  partie  a  b  sans  extension,  les  dents  corres- 
pondantes resteront  en  place,  ou  bien  en  faisant  croiser  les  traits  de 
scie  supprimer  une  zone  c  d  e  permettant  aux  dents  correspondantes  de 
ne  pas  être  en  contact  avec  l'appareil. 

Comme  il  faut  que  les  vis  de  Jack  soient  placées  dans  le  plan  mas- 
ticateur, il  faut  que  l'appareil,  ainsi  que  vous  le  constatez,  forme  un 
massif  palatin  dont  la  base  corresponde  à  ce  plan.  Vous  croyez  sans 
doute  que  cet  appareil  est  impossible  à  supporter? 

Il  n'en  est  rien,  celui  que  je  vous  présente  ainsi  que  les  autres  ont 
été  faits  sur  les  modèles  de  ma  bouche,  je  les  ai  tous  portés,  les  ren- 
seignements que  je  vous  fournis  sur  l'embarras  qu'ils  causent  dans  la 
bouche  me  sont  personnels  et  je  puis  vous  dire,  comme  vous  Taffir- 
maient  tout  à  l'heure  les  malades  que  je  vous  ai  présentés,  que  la 
gêne  n'est  pas  énorme,  même  au  début,  ^i  que  l'habitude  en  est  vite 
prise. 

7.**  Appareil  (^expansion  isolé  du  bas. — Je  vous  présenterai  encore 
un  appareil  s'adaptant  dans  ma  bouche,  destiné  à  faire  de  Texpansion 
parallèle  latérale,  antérieure  ou  postérieure,  ou  de  la  propulsion  en 
avant  du  maxillaire  inférieur,  représenté  par  lesdeux  schémas  ci-contre. 
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Il  arrive,  en  effet,  comme  dans  la  bouche  que  je  vous  présente,  que 
les  modification  à  produire  doivent  porter  seulement  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

Dans  ce  cas  là,  les  modèles  étant  toujours  articulés,  toujours  avec 
les  mômes  précautions,  on  modèle  une  cire  qui  ne  recouvre  que  tout 
le  maxillaire  inférieur  et  les  dents  du  maxillaire  supérieur^  antagonis- 
tes dé  celles  qui  doivent  être  modifiées  à  l'inférieur,  toutes  les  dents, 
en  effet,  ne  s'articulant  pas  avec  leurs  antagonistes  naturelles. 

A  mesure  que  les  modifications  obtenues  en  bas  nécessiteront  des 
retouches,  soit  d'apport,  soit  de  suppression,  on  les  fera. 

L'appareil  devra  recouvrir  les  surfaces  triturantes  des  dents  du 
maxillaire  inférieur,  et  être  articulé  avec  le  maxillaire  supérieur  de 
telle  sorte  qu'il  reste  parfaitement  appliqué  sur  le  maxillaire  inférieur 
sans  glisser  dans  le  plancher  de  la  bouche.  La  cire  de  cette  articula- 
tion est  une  chose  très  délicate  à  faire,  et  ne  peut  s'obtenir  qu'en  fai- 
sant mordre  le  patient  dans  une  feuille  de  cire  ramollie,  qui  sera  por- 
tée ensuite  entre  les  modèles,  et  laissée  en  place  pour  être  sond^au 
corps  de  l'appareil. 

Les  vis  de  propulsion  en  avant  seront  placées  parallèlement  à  l'axe 
de  la  bouche. 

Pour  la  vis  de  la  région  postérieure  on  ne  peut  la  mettre  directe- 
ment entre  les  massifs  de  l'appareil:  il  faut  faire  une  anse  qui  suivra 
la  route  palatine,  au  milieu  de  laquelle  on  intercalera  soit  ime  vis  soit 
ime  charnière. 

La  partie  médiane  antérieure  pourra  'être  munie  également  soit 
d'une  vis,  soit  d'une  charnière  suivant  les  nécessités. 

E.  Mise  en  moufle.  Cuisson  et  polissage  de  V  appareil. — La  cuisson 
devant  se  faire  sur  les  modèles  il  faut  avoir  des  moufles  suffisamment 
hauts,  et  bien  vérifier  si  h  dégagement  du  maxillaire  inférieur  est 
suffisamment  taillé  en  entonnoir  pour  ne  pas  gêner  la  sortie  du  con- 
tre-moule. 

La  cuisson  doit  être  faite  pendant  deux  heures  et  demie  à  trois 
heures  à  140®,  et  cette  température  atteinte  en  une  heure,  afin  d'évi- 
ter la  porosité  de  l'appareil,  qui  constitue  quelquefois  un  bloc  assez 
volumineux  de  caoutchouc. 

Le  polissage  ne  doit  être  fait  que  du  côté  lingual.  La  face  corres- 
pondante aux  dents  et  à  la  muqueuse  ne  doit  être  touchée  que  par  le 
praticien  qui  met  l'appareil  en  bouche,  sans  quoi  les  arêtes  \'ivessont 
détruites,  l'articulation  se  fait  mal,  et  les  dents  peuvent  alors  glisser 
sous  l'effort,  n'étant  plus  maintenues  en  place  par  les  aspérités  corres- 
pondantes aux  espaces  inter-dentaires;  qui  seraient  abattues  ou  émous 
sées  par  le  polissage. 
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F,  Traits  de  $cie. — Une  fois  rappareîl  terminé,  grâce  à  une  scie  à 
découper,  on  tire  les  traits  qui  doivent  mobiliser  les  segments  à  mo- 
biliser, de  telle  façon  qu'en  tournant  les  barillets  des  vis  de  Jack,  il 

^joit  possible  de  faire  propulser  les  éléments  devenus  mobiles. 

^P  G-  Miee  en  boucfte. — La  mise  en  bouche  se  fait  en  général  très 
simplement  et  peut  se  faire  avant  de  donner  les  traits  de  scie,  les  re* 
touches  sont  en  général  insignifiantes.  Les  excédents  de  caoutchouc 
sont  enlevés  à  l'échoppe  ou  bien  avec  une  grosse  fraise,  de  façon  a  ce 
qu'une  fois  Fappareil  mis  en  place,  la  bouche  puisse  se  refermer  com- 
plètement. 

H     II  faudra  recommander  de  nettoyer  souvent  cet  appareil  à  la  bros- 

"se  et  à  grande  eau,  pour  éviter  l'accumulation  de  détritus  organiques 
dans  ses  fontes. 

Les  bains  de  bouche  avec  une  solution  antiseptique  seront  renou- 
velés fréquemment. 

Avant  de  produire  aucun  effort  il  est  utile  d'apprendre  au  patient 
à  mettre  et  poser  son  appareil. 

»H .     Conduite  du  redressement  et  port  de  l* appareil. 
Une  fois  Tajustage  parfait  constaté,  on  peut  commencer  à  tourner 
la  ou  les  vis.  Suivant  TAgo  du  sujet  et  sa  susceptibilité,  on  peut  pro- 
duire une  expans'on  plus  ou  moins  grande* 

Il  est  bon  de  la  commencer  d'abord  très  faible.  L'appareil  force 
Tin  peu  pour  être  appliqué  au  maxillaire  supérieur,  oii  il  reste  parfai- 
tement maintenu  en  général.  Pour  fermer  la  bouche,  un  effort  est  né- 
cessaire, cet  effort  est  aisément  obtenu  par  les  muscles  élévateurs,  A 
ce  moment,  une  sensation  de  tension  et  d'écartement  se  fait  sentir  dans 
toute  la  bouche,  il  peut  même  y  avoir  douleur;  mais  Tune  et  Tautre 
vont  rapidement  disparaître,  et  l'appareil  reste  simplement  gênant 
par  son  volume. 

Il  faut  alors  recommander  au  patient  d'ou\T*ir  et  de  fermer  la  bou- 
che alternativement,  en  ayant  soin  chaque  fois  de  faire  un  puissant 
effort  des  muscles  masticateurs  afin  de  mettre  les  dents  en  contact; 
d*ail leurs  il  éprouve  lui-même  le  besoin  de  faire  ces  mouvements,  qui 
le  soulagent.  Il  doit  garder  cet  appareil  le  plus  longtemps  possible, 
il  n'empôï'he  nullement  de  dormir,  et  quelquefois  même  il  peut  s'ha- 
bituer h  manger  avec,  ce  qui  est  très  rare. 

Cependant  il  peut  dans  les  cas  de  nécessité  absolue,  soit  pom*  cau- 
ser ou  manger,  le  retirer  pendant  quelque  temps,  à  cause  des  modifi- 
cations simultanées  dans  les  deux  maxillaires  rengrènenient  des  dents 
persiste  toujours,  et  le  retour  en  arrière  de  ces  dernières,  même  au 
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bout  d'uue  heure,  n'est  pas  assez  important  pour  qu'on  ne  puisse  re- 
mettre Tappareil  tel  qn*il  a  été  rôtiré. 

Si  pour  une  cause  quelconque  il  y  avait  imposibilîté  de  le  rentrer, 
tl  suffirait  de  tourner  la  ou  les  vis  de  façon  à  le  diminuer  un  peu  pour 
lui  permettre  de  rentrer  à  nouveau.  Ceci  fait,  au  bout  de  quelques 
minutes  il  serait  possible  d'augmenter  im  peu  Técartement  à  nouveau, 
et  le  chemin  perdu  serait  \ite  regagné. 

En  principe,  c'est  le  praticien  qui  doit  tourner  la  vis^  cependant,  si 
Ton  ne  peut  voir  son  patient  aussi  souvent  qu'il  'serait  nécessaire,  oô 
dernier  peut  à  l'aide  d*une  tige  d'acier  (une  fraise  brisée)  qu'on  lui 
confie,  tourner  les  vis. 

Une  fois  que  l'expérience  est  jugée  suffisante  pour  permettre  l'ali- 
gnement des  dents,  on  procode  alors  à  leur  mise  en  place* 

Si  Ton  a  eu  soin  de  mettre  des  vis  de  G  odard  au  niveau  des  dents 
particulièrement  en  retrait,  il  suffira  de  tourner  pour  avancer  la  dent 
sur  laquelle  elle  s'appuie.  Quand  il  faut  produire  des  rotations  sur 
Taxe,  il  est  en  général  plus  rapide  et  plus  commode  de  mettre  tue 
bande  de  Margille  sur  l'organe  dévié  et  de  le  faire  tourner  avec  des 
soies  ou  un  ressort  convenablement  disposé.  Quelquefois  môme  pour 
les  incisives  cette  rotation  peut  se  faire  en  même  temps  que  l*erpan- 
slon,  en  plaçant  dans  le  caoutchouc  un  crochet  qui  prenne  convena- 
blement la  dent,  et  puisse  par  des  modifications  sucessives  Tamenôf 
dans  la  rectitude. 

Un  bandeau  de  caoutchouc  élastique  fixé  à  des  anneaux  latéraux 
peut  s'appliquer  ainsi,  cette  bande  se  retirant  ^tse  remettant  en  place 
aussi  facilement  que  Tappareil  » 

L'appareil  à  i*aide  duquel  le  redressement  vient  de  se  terminfir,  a 
fontionné  tout  le  temps  comme  appareil  actif  et  de  contention  k  h  tù% 
il  pourrait  encore  servir  à  la  contention  définitive  qu'il  est  prudent 
de  faire  habituellement. 

Si  Ton  juge  qu'une  contention  soit  nécessaire,  il  est  préférable  de 
prendre  une  empreinte,  et  de  cuire  sur  les  modèles  une  simple  pto- 
que  de  vulcanite  mince  peu  encombrante,  qui  se  portera  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Les  vis  doivent  ôtre  tournées  très  souvent,  le  plus  souvent  poeei- 
ble,  deux  à  trois  fois  par  jour,  de  quantité  très  faible. 

Les  grands  efforts  sont  moins  rapides  et  plus  douloureux  que  les  pe- 
tits souvent  répétés* 

La  quantité  dont  la  vis  peut  être  tournée  est  variable  avec  les  ptB 
de  vis  qui  ne  sont  pas  tous  pareUs  d'ailleurs. 

J'en  aurai  fini  avec  ces  démonstrations,  en  vous  présentant  un  ap- 
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pareil  de  resserrement  conetroit  d'après  les  mômes  principes,  il  a  été 
&it  toujours  iBur  les  modèles  de  foa  bouche,  vous  voyez  comment  il 
s'adapte. 

La  construction  se  f  pit  exactement  comme  celle  des  autres,  toutes 
les  forces  d'expansion  peuvent  devenir  des  forces  de  resserrement,  il 
suffit  pour  cela,  comme  vous  le  constatez  sur  cet  appareil,  de  le  cuire 
avec  des  vis  de  Jack  dévissées  presque  jusqu'au  bout,  et  de  faire  des 
solutions  de  continuité  larges  à  la  place  des  traits  de  scie.  Si  au  couni 
du  resserrement  les  pièces  mobiles  venaient  en  contact  il  sera  toujours 
aisé  d'augmenter  les  intervalles  qui  les  séparent.  Grâce  à  cette  facili- 
té il  est  préférable,  pour  éviter  une  trop  grande  mobilité  des  pièces 
les  unes  par  rapport  aux  autres,  de  faire  des  solutions  de  continuité 
assez  &ibles,  quitte  à  les  augmenter.  Gomme  vous  pouvez  le  consta* 
ter,  l'effort  vers  l'axe  de  la  bouche  se  produit  sur  les  dents  d'un  c6té 
par  de  la  vulcanite  qui  moule  la  face  jugale  des  dents,  réunie  au  mo- 
nobloc central  par  un  pont  de  caoutchouc;  sans  inconvénient  la  vul- 
canite pourrait  être  remplacée  par  des  étriers  métalliques  passant  dans 
les  espaces  libres  qui  se  rencontrent  toujours  dans  les  articulations 
anormales.  Je  n'ai  pas  eu  occasion  d'appliquer  encore  cet  appareil  à 
une  autre  bouche  que  la  mienne. 

Maintenant,  Messieurs,  que  vous  connaissez  l'appareil  dans  tous 
ses  détails,  il  est  aisé  de  voir  qu'il  satisfait  aux  conditions  que  nous 
nous  étions  imposées  à  la  fin  de  notre  étude  mécanique  physiologique. 

Il  permet  en  effet  l'articulation  constante  des  mâchoires  et  entre- 
tient l'engrènement  des  dents,  en  même  temps  que  la  force  d'expan- 
sion reste  toujours  mesurable^  en  ce  sens  qu'elle  est  facilement  mise 
en  rapport  avec  la  sensibilité  du  patient.  Qu'elle  produise  une  douleur 
plus  ou  moins  grande,  nous  n'avons  pas  à  nous  en  inquiéter  outre 
mesure,  la  force  d'expansion  ne  pouvant  pas  se  modifier  d'elle-même> 
nous  avons  la  certitude  que  non  seulement  la  douleur  n'augmentera 
pas,  mais  va  bientôt  disparaître  complètement,  n'est-ce  pas  réaliser 
complètement  la  première  condition? 

La  construction  de  l'appareil  seule,  implique  la  réalisation  de  la 
seconde  condition,  les  dents  s'engrènent  pendant  tout  le  redressement, 
il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'elles  soient  anormalement  articulées  à 
la  fin,  s'il  n'y  a  pas  eu  d'extractions  antérieures  ou  d'anomalie  de 
nombre  en  moins. 

Quant  à  la  troisième  condition,  elle  est  même  dépassée,  l'appareil 
est  tout  le  temps  contentif  des  résultats  acquis,  partiellement^  sans 
qu'aucune  modification  soit  apportée  dans  sa  forme,  et  peut,  si  Ton 
veut,  pervir  à  la  contention  finale. 
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N'ayant  pas  de  bouche  complètement  terminée  je  ne  dirai  rien  de 
la  durée  des  redressements  avec  l'appareil  que  je  viens  de  vous  pré- 
senter. Cependant,  si  comme  tons  les  autres  il  n'agit  pas  instantané- 
ment, d'après  les  résultats  acquis  et  que  vous  avez  pu  constater  sur 
ces  modèles,  je  le  crois  plus  rapide. 

Serait-il  plus  lent  que  son  application  gagnerait  du  temps,  puisqu'il 
redresse  le  bas  en  môme  temps,  question  d'avantages  physiologiques 
mis  à  part. 

Je  n'ose  pas  espérer  avoir  entraîné  complètement  vos  convictionSi 
je  voudrais  seulement  avoir  excité  votre  curiosité,  convaincu  que  pour 
la  satisfaire  vous  ferez  l'application  de  ce  nouvel  appareil  aux  redreft- 
sements  que  vous  pomTCz  avoir  à  faire.  Presque  toutes  les  anomalie» 
relèvent  des  principes  généraux  qui  m'ont  Inspiré,  les  articulations 
vicieuses  ne  sont  pas  rares,  aussi  je  compte  bien  que  d*îci  quelqueB 
mois  nous  pourrons  reprendre  ici  fétude  de  cet  appareil,  avec  im 
modèles  de  redi^essement  terminés  à  l'appui. 

Je  profiterai  alors  de  Texpérience  de  tous,  vous  apportant  aussi, 
je  Tespère,  de  nouveaux  documents, 

N.B.     Les  oh'cbés  des  ûgntea  mentionnées  dans  cette  commimicatioo 
n'étant  pas  paivânua  au  Secrétariat,  on  zJik  pu  les  repraduire* 


LEGISLACIÔN  DENTAL  ESPANÛLA  EN  EL  PASADO 
Y  EN  EL  PRESENTE 

COMUNICACIÔN 

por  el  Dr.  B.  CA3AHOVAS  (Palma  de  Mallorca}. 

Nue$tro  objeio: 

En  medio  de  las  grandes  conquistas  de  la  Ciencia,  y  adelantoa  i 
inventos  de  la  Humanidad  en  la  senda  del  progreso,  no  babîa  de  sw 
la  Odontologîa  sensible  excepciôn  que  quedara  rezagada  en  el  noWe 
camino  por  que,  dando  cada  dîa  mayor  amplitud  û  su  campo  y  via* 
lumbrando  siempre  mâs  extensos  horizontes,  iban  en  fratemal  cou- 
sorcîo  todos  los  ramos  del  saber,  y  muy  particularmente  losqueens» 
acciôn  giran  en  di versas  manifestaciones  alrededor  de  las  distinta? 
especialidades  en  el  arte  de  ourar. 

No  babîa  de  ser  tampoco  nuestra  querida  Espaûa,  quien  apareciera 
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eomo  aletargada  y  dormitando^  caando  en  todaa  la^  oaciones  cultas  se 
atendîa  coq  predilecta  atônoiôn  â  los  aBuntos  y  ouest lones  que  afectan 
&  la  profesion  dental,  al  objeto  de  que  los  que  la  ejercieran,  se  halîa- 
ran  dotados  de  la  maj^Dr  cultura  y  poseyeraû  los  necesarioa  conaoi- 
mientos  cientîficos,  asî  teôricos,  oomo  pràcticos,  garantfa  del  éxitoen 
sus  relaciones  con  el  paciente* 

De  que  nuestra  patria  ha  seguido  el  movimîento  doctrinal  înlcîado 
en  otros  paîses,  dan  gaUarda  muestra  el  extenso  oatâlogo  de  publi- 
caeiones,  dado  â  conooer  en  las  dî versas  revistas  profeslonûles,  des* 
apareoidas  unas,  }'  editadas  otras  en  la  actualîdad^  en  las  que^  avalo- 
radas  por  ftrmas  respetabilîâimas,  no  pasa  dîa  sin  dejardeponersede 
manifiestOp  la  observaciôn  inoesante,  el  estudio  no  interrumpido  y  el 
anhelo  de  perfecciôii  de  los  que  la  cuUivan.  Y  aun  los  que,  conven- 
eîdos  de  nuestra  inferioridad,  nos  reconocemos  sin  tîtulos  bastantes 
para  sacar  de  la  sombra  y  exponer  â  la  luz  de  la  discusiôn  y  contro* 
versia  les  escasos  frutos  de  nuestro  anâUsls  y  cotidiano  trabajo,  pro- 
euramos  coadyuvar,  en  la  medîda  de  nuestras  f uerzas,  y  distintas  fa- 
«es  en  que  mejor  eneuadran  partîculares  ailoiones  &  la  regeneraoîôn 
del  hasta  hace  poco,  tan  decaîdo  arte  odontol6gico. 

No  hay  pues  que  dirigir  â  nuestros  compaûeros— ni  autorizadoa 
nos  considerarîamos  para  ello— excitaci6n  alguna  en  el  terreno  cien- 
tffioo,  pues,  haciéndoles  justleta,  ban  logrado  colocarnos  &  envidiable 
altura,  y  â  buen  seguro  no  se  detendrân  en  la  senda  emprendida. 

El  Gobierno  espaâol,  â  su  vez,  no  ha  podido  por  menos  de  fljarsu 
atenoiôn,  en  !a  importancia  que  en  las  naciones,  asî  Europeas,  coma 
Ainericanas,  viene  dândose  ai  estudio  de  los  asuntos  y  trabajos  odon- 
talôgioos,  y  aprovechando  la  ocasiôn  de  celebrar  en  1932  sus  sesîonea 
en  Stockolmo,  la  *Federaci6n  Dental  Internacional»,  invitola  &  que  au 
aiguîente  réunion  tuviese  lugar  en  Madrid,  en  Abril  de  1903,  al  propio 
tiempo  que  se  celebrarfi  el  Congreso  Internaeîonal  de  Mediclna,  â  fl^n 
de  que  los  mîembros  de  la  Federacion,  pudiesen  también  tomar  parte 
M  su  sesîôn  estomatolôgica,  invitaciôn  aceptada  inmediatamente. 

Pero  si,  como  decimos,  bastantes  de  nuestros  compaftoros,  nos 
Ofrecen  â  diario  su  actividad  y  couipetenoîa  en  el  eampo  cienti&oo, 
€a  otros  en  cambio,  no  por  modes tos  menos  importantes,  bastante 
reeta  por  hacer,  y  entre  ello  podemos  citar  la  necesidad  que  existe  de 
recopilar  y  dar  &  conocer  en  un  folleto,  6  trabajo  perîôdioo,  la  legÎB- 
Iftciôn  por  que  nos  regimos,  necesidad  que  hubo  ya  de  reconocer  por 
lo  que  respeta  â  todos  y  cada  uno  de  los  palses,  el  Comité  de  la  Coml- 
ii6n  de  Enseûanza  dental,  constituîdo  â  raiz  de  las  sesiones  de  Fede- 
racion Dentarîa  Intemacional  celebradas  en  Londres  y  Cambridge  en 
€n  1901,  precursoras  de  las  de  Stockolmo . 
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Algo  se  hû  publîoado  de  ella  en  nnestras  revistaSp  pero  &m  oonsti* 
tuir  un  completo  conjunto.  Las  disposiciones  reoafdas,  deeterrando 
paulatinamente  el  fârrago  înmenso  de  inveterados  errores,  han  ido 
saliendo,  ora  en  un  numéro,  ora  en  otro,  sîendo  fu  emnarEûamieiitoy 
dîseaiinacifjn  cauea  aetual  de  la  dificultosa  consulta  y  vindicaciôn  en 
momentos  precisoB  y  urgentes  de  los  derechos  que  de  eLla  dimanan, 
Ademâs,  son  bastantes  los  relativosâ  nuestra  especîalidad  que  no  ban 
merocîdo  ser  însertadas,  y  casî  en  su  total idad  las  correspondientesâ 
otras  profesiones  que  por  analogfa  no  careoen  de  apUcacion  eo  la 
nuestra , 

Âcumulados  prudentemente  en  el  trasourso  de  los  aôoa  un  caudal 
de  datos  y  notas  para  nuestro  particular  aproveehamiento,  y  am- 
pUados  con  otros  de  referencîa,  hubieran  de  seguro  permanecido  iaé- 
ditos,  si  la  aolicitud  de  distînguidos  compaùeros  no  nos  hubiera  inci- 
tado  a  darlos  â  luz. 

Su  exposîciôn,  mâs  que  el  resomen  de  lo  actnalmente  en  vigot^ 
vlene  â  ser  en  cierto  modo  la  kistoria  de  la  legialacion  dental,  oon  la 
que  cabe  establecer  el  lazo  de  union  entre  el  pasado  y  el  présente  y 
puede  vislumbrarse  el  porvenir,  sirviendo  de  antécédente  comparative» 
y  aproptado  para  las  iniciativaa  do  saludable  reforma  en  muchoa  pun^ 
tos,  entrevistosâ  través  del  prisma  de  nuestra  flaqueza  întelectual,  en  Iob 
dfas  en  que  el  afân  de  investigaciôn  guiaba  nuestros  vaeilantes  pasoe» 

Decididos  â  la  publicaciôn  de  este  trabajo,  vamos  â  procurar  darle 
un  carâoter  esencialmente  legislativo;  por  esto,  à  la  relativa  riqueza 
on  cîtaSf  nponemos  una  estudiada  parquedad  en  los  juicios^  sîn  que 
este  deliberado  propôsîto  excluya  el  que,  en  determinadoa  puntos^ 
emitamos  opiniones  y  conceptoerque  el  crîterio  de  cada  uno  aoeptarf 
ô  rechazarfi. 

No  se  busquen  en  estas  lîneas  atavîos  de  forTna  ô  de  lenguaje,  s61o 
permitido»  &  quien  tiene  competencia  para  ostentarlos,  no  S  nosotros 
que,  careciendo  de  ella^  tratamos  ademâs  sîn  pretensiones,  de  un 
asunto  que  tan  poco  se  preata  â  giros  Hterarîos, 

Nuestra  aspiraciôn  unica,  quîzâs  ilusiôn  vana,  es  aportar  el  dimi- 
nnto  grano  de  arena  al  fin  de  la  utilidad  comûn,  correspondiendo  a«î 
â  las  înmerecidas  pruebas  de  considoraciôn  y  afecto  que  de  los  com- 
pafteros  y  pûblico  hemos  recibîdo,  unico  galardôn  fi  que  como  recom- 
pensa aspîramos. 

Descargada  asf  nuestra  conciencia^  entremos  en  materia. 

Verdaderamente,  hasta  que  apareoio  en  la  Gaceta  el  Real  Décrets 
de  4  Junîo  de  1875,  no  estuvo  reglamentado  en  Espaûa  el  ejercicio  de 
la  carrera  dental . 
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Âutea  de  recaer  dîcha  soberana  dispoeioiôn^  deôcîentei  si,  pero 
manifîesto  punto  de  iaicîôa  para  ©1  porvenir,  à  doa  procedeacias  dia- 
métral mente  opuestaa  perteneoîan  îoâ  que  al  tratamiento  de  las  en* 
fermedades  de  la  boca  se  dedicabao*  Eran  iinos  los  practlcaatea;  eran 
los  otroâ  lus  que  habiaii  liecho  sua  eâtudloa  en  el  extraojero.  Para 
loa  primeroB,  vigente  estaba  la  Real  ordeti  de  26  de  Junio  de  1860,  que 
les  oblîgaba  a  examiuarae  de  los  conocimientos  relatlvos  al  arte  del 
dentîsta.  Para  los  segundos,  dispoman  a  su  favor  de  lo  preceptuado 
en  los  artîouloa  95  y  96  de  la  ley  de  Instruociôn  pûblîca  de  7  Sep- 
tiembre  de  1857,  liberaltneiite  favorecida  por  Real  Decreto  de  6  Fe- 
brero  de  1369,  por  los  que  se  autorlzaba  la  inoorporaciôn  &  los  Esta- 
blecîmientos  de  enseûauza  oûeîal,  de  los  estudios  parciales  hechos 
fuera  de  Espaùa,  la  revaîida  y  la  iiabilitacion  temporal  por  el  Gobier- 
no,  para  ejercer  toda  clase  de  profeslôn  en  los  dominios  espaùoles  a 
los  graduados  en  el  extranjero,  con  la  validez  que,  como  excepciôûp 
se  hacîa  por  otro  Real  Decreto  de  la  mis  ma  fecha  que  el  que  acabamos 
de  citar  para  los  tîtulos  obtemdos  eu  el  vecmo  relao  de  Portugal. 

El  earacter  facultativo  que  â  los  deutistas  diera  el  Real  Decreto 
del  aûo*r5,  en  una  eapeeialidad  del  arte  de  curar,  bubo  de  impouer  fi 
los  que  â  él  &b  dedîoaran  y  la  prohîblcLÔn  de  ejercer  â  las  que  â  los  dos 
aùos  de  publicado,  no  lo  poseyeran.  Al  amparo  de  esa  competencia 
exclusiva,  que  por  primera  vez,  legalmente  se  nos  reconocîa,  pudo  ser 
nombrado  por  Real  orden  de  8  de  Febrero  de  1876  au  profeaor  den- 
tiflta  para  los  establecimientos  de  BeueflceBcia  y  hospitales  civiles  y 
militares  de  Madrid,  medida  que  si  no  se  hizo  extenaiva  â  las  demâs 
capitales  de  provincia,  hay  que  buscarla,  en  unas,  &  su  poca  importan- 
cia  en  otras,  â  la  falta  de  recursos  presupuestos  para  hscer  frente  â 
esta  nuova  atencîôn,  y  en  las  mâs  al  desprend  imîento>  nunca  bastante 
agradecido  de  nueatros  compaùeros,  solîcitos  enofrecer  sus  servîcios 
gratuitamente  en  todas  aquellas  inatituciones  del  Eatado,  en  que  eran 
utiles  6  oonvenientes, 

Expirado  el  piazo  de  dos  afkos  concedido  por  el  Real  Decreto  ya 
citado,  hubo  de  salir  la  Real  orden  de  G  de  Octubre  de  1877,  decla- 
rando  que  el  tîtulo  de  practicante  no  habilitaba  pai'a  ejercer  elai'te  de 
dentîsta,  decîaraciôo  conflrmada  por  Real  orden  de  1."  de  Octnbre 
de  1681,  en  que,  de  una  manera  categôrica,  se  preceptûa  que  dicha 
profesiôn  es  privativa  de: 

Los  médicos-cirujanos. 

Los  antiguos  cimjanos. 
L      Los  practicaûtes  con  tîtulo  anterior  â  1877. 
'      Los  cirujanos  dentistas  con  tîtulo  obtenido  â  consecuencia  del  Real 
Decreto  de  4  de  Junio  de  1875. 
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En  tal  virtud  hubo  de  negarse  validez  academica  â  los  expedidos 
por  el  Colegio  espaflol  de  dentistas  o^cualquîer  otro,  retirarse  â  Jol 
Cayetano  Triviâo,  la  autorizaciôn  concedida  por  Real  orden  de  23  de 
Majo  de  1876  para  expedir  tîtiilos  de  doctores  en  médicina  y  cirujta 
dental^  y  coafirmarge  de  hecho  la  Hmttaoiôn  que  la  Real  orden  de 
24  de  Febrero  de  1880  impuso  al  Colegio  de  CiriijCa  dental  de  la  Ha- 
bana,  incorporado  â  îa  Universidad,  dondo,  si  bien  podian  haoerselos 
eatudlos  prîvadamente,  debian  sus  tîtulos,  para  gozar  de  validez,  su- 
jetarse  â  lo  eatablecido  en  el  Real  Decr^to  de  Junîo  do  1875,  tantas 
veces  citado* 

Por  consecuencîa  de  estas  aclaraciones,  repetîda  por  lo  que  respec- 
ta à  practicaiîtes,  por  Real  orden  de  25  de  Octubro  de  1901,  limîtaiisâ 
estos  por  el  art  5.^  de  su  reglamento,  al  estudio  de  los  conocimientos 
relatives  â  ciruj fa  menor,  cou  excepciôn  de  los  oorrespondientes  al 
arte  dedentista. 

Las  reclamacioaes  â  que  ha  dado  lugar  la  falta  de  recîprocidad 
acerca  de  validez  de  estudios  entre  Eapaùa  y  las  demâs  nacionea,  han 
motîvado  dns  dîsposicîones  muy  dignas  de  tenerse  présente^;  la  de 
5  de  Junio  do  1902,  en  que  se  consigna  que  el  privilegîo  reconocido 
por  Real  orden  de  6  de  Febrero  de  1869,  respecto  â  Portugal^  solo 
bénéficia  â  los  sûbditos  portugueaes  y  no  â  loa  espaùoles  que  alU  cur- 
Bon  la  carrera  y  la  de  7  de  Noviembre  siguiente,  en  que,  derogando  el 
otro  Real  decreto  ley  de  6  de  Febrero  de  1869,  déclara  caducada^ 
dentro  del  plazo  de  seis  aùos  todas  las  autorizaciones  concedidas 
hasta  la  fecha  con  caracter  ilimitado,  para  ejercer  en  Espaîia  contitu- 
loextranjero.  En  su  virtud,  restablécense  los  articulos  94,  95  y  96  do 
la  ley  de  9  de  Septiembre  de  1857,  relatives  los  dos  primeros  â  la  in* 
corporaciôn  y  forma  de  efectuarla,  en  los  establecimientos  literarîoe, 
de  los  anos  académicos  cursados  en  pais  extranjero,  siempre  que  ae 
acrediten  hechos  con  buena  nota,  los  estudios  al  efecto  requeridos  en 
nuestras  escuelas  y  en  igualdad  de  extension  y  tiempo,  y  el  ûltimi 
referente  â  la  habitaciôn  temporal  de  los  graduados  extranjeros,  pre* 
via  acreditaciôn  de  validez  de  tîtulo,  ejercicîo  de  profeslôn  durante 
seis  aûos  y  pago  de  los  d?rechos  reglamentarioB. 

Esta  ûltîma  dîsposiciôn  es  de  caracter  gênerai  fi  todas  las  profesio- 
nés  cientîûcas,  y  en  tal  concepto  cae  dentro  de  la  esfera  de  nuestros 
intereses  y  especialidad. 

No  han  sido  en  vez  de  este  decreto  unanimes  los  aplausos  de  naes- 
tros  compaôeros,  pues  si  bien  todos  rîvalizan  en  su  cariûo  â  la  colec- 
tivîdad,  tiene  cada  uno  sus  especiales  miras  respecto  â  aspiraciones 
de  cla^e  y  proeedimientos  para  aleaniarlaa,  reposado  y  lento  en  imoa 
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ganando  paso  fi  paso  lo  imposible,  impetuoso  en  otros,  en  su  deseo  de 
aloanzar  de  una  vez  la  perfecoiôn.  Por  este  preoisamente,  por  este 
oontraste  de  ideas  en  el  palenque  de  la  disousiôn  que  indioan  virilidad 
y  personalidad  propia,  hemos  oonseguido  lo  hasta  ahora  aloanzado  y 
lograremosy  si  persistimos  en  la  labor  emprendida,  llegar  fi  la  meta 
preoonoebida. 

No  dejamos  de  reoonooer  que  la  disposioiôn  que  oomentamos, 
aun  con  haber  oerrado  la  puerta  fi  muohosabusos,  ha  dejado  entor- 
nado  el  postigo  por  donde  puedan  abrirse  paso  las  medianîas  extran- 
jeras  y  que  mejor  serfa  imponer  fi  todos  igual  justiflcaoiôn  de  aptitud; 
mas  esto  que  nos  oolooarla  en  el  aislamiento  oientfflco-europeo, 
pues  las  leyes  de  instruoolôn  han  de  ser  oomunes  fi  todos  los  ramos  » 
y  no  oon  tantas  exoepciones  como  oarreras,  nos  haoe  penàar  en  que» 
rara  vez  obtiene  lo  bueno  quien  aspira  fi  lo  mejor.  AsI  pues,  no  esoa* 
timemos  nuestro  aplauso  al  autor  de  la  reforma  y  continuemos  uni- 
dos  para  en  tiempo  y  sazôn  oportunas  alcanzar  un  avacoe  en  ella  que 
nos  acerque  en  lo  posible  fi  la  suprema  bondad. 

Dlgamos  por  ûltimo  que  la  Real  orden  de  14  de  Julio  de  1883,  dicta- 
da  fi  instanoia  de  doua  Dolores  Gonzalez,  reconooiô  que  las  aptitudes 
femeninas  se  conforman  oon  el  ejercioio  de  la  profesiôn,  y  en  tal  vir- 
tud  acordô  que  se  autorizaba  fi  las  seûoras  para  ejercer  la  de  oiruja- 
no-dentista,  en  las  mismas  oondioiones  que  los  hombres,  ô  sea  some- 
tiéndose  6  los  exfimenes  reglamentarios  y  obteniendo  el  compétente 
titulo. 

En  cuanto  fi  la  enseâanza,  haremos  observar  que  para  los  antiguos 
practioantes,  como  su  mismo  nombre  indica,  tenfa  un  carficter  mar- 
cadamente  prfictico,  no  obstante  lo  cual^  dedicaban  por  reglamento 
aprobado  en  21  Noviembre  1861,  cuatro  semestres  fi  los  estudios 
que  se  les  exigfan  para  los  mfis  rudimentarios  conocimientos  de  las 
materias  siguientes: 

1.  Nociones  de  la  anatomfa  exterior  del  cuerpo  humano  y  con 
especialidad  de  las  extremidades  y  de  las  mandibuUis. 

2.  Arte  de  los  vendajes  y  apôsitos  mfis  sencillos  y  comunes  en 
las  operaciones  menores^  y  medios  de  contener  los  flujos  de  sangre 
y  precaver  los  accidentes  que  en  este  puedan  ocurrir. 

3.  Arte  de  hacer  las  curas  por  la  aplicaciôn  al  cuerpo  humano 
de  varias  substancias,  blandos,  llquidos  y  g^seosos. 

4.  Modo  de  aplicar  al  cutis,  tôpicos  irritantes,  exutorios  y  cau- 
terios. 

5.  Vacunaciôn,  perforaciôn  de  las  orejas,  escariflcaciones,  yen 
tosas  y  manera  de  sajarlas. 
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6.  Sangiias  générales  y  locales. 

7.  Arte  del  denUsia  y  callista, 

Los  conocîmientûs  légales  que  â  los  practicautes  se  exigiaa  en 
cuanto  a  nuo-tra  profesiÔD,  eran  tan  rudimentarios,  que  bien  puede 
deolrse  na  se  haUaba  nmgtino  de  aquellos  en  condicîooes  de  ejercer- 
la  medîanamente,  por  eato,  el  carâcter  técnlco  dado  â  la  carrera  m 
el  aùo  1875|  tmpu3o  la  necesidad  de  dar  mayor  amplitud  a  los  esta* 
dlos,  y  al  efecto,  la  Real  ordea  de  3  Marzo  de  187G,  £  la  vez  que  maate- 
nia  el  examen  prâctico  sobre  operaoiones  dentarias  y  manipulaciones 
indispensables  para  la  construcciôn  de  piezas  artifloiales  que  reem- 
placen  los  dîentesy  dem&s  partes  alteradas  de  la  boca,  disponîa  el 
examen  teôrieo  do  las  materias  siguientes: 

1.  Gdneralidades  de  Anatoniîa  descriptiva  de  la  cabeza  y  cara,  y 
nocîones  gênera  le^î  de  flsiologîa. 

2.  Generalidades  de  la  Artrologia. 

8.  Angiologîa. 

4.    Generalidades  de  Eaplagnologîa. 
5*    Neurologîa. 

6.  Generalidades  de  ûsiologîa. 

7.  Patologîa  dentaria,  ô  de  las  alteraoiones  de  los  dSentes  y 
las  enfermedades  que  pueden  originarse  en  la  boca. 

8*  Operaeiones  dentarias  y  de  los  demis  organos  de  la  boca  afec 
tados  por  las  alteraciones  de  los  dientes. 

O.*^    Conocimientoa  teoncos  y  prâcticos  de  los  procedîmientos  em- 
pleados  para  la  construcciôn  de  ptezas  y  aparatos  que  reamplacen  los 
dîentes  y  partes  alteradas  de  la  boca. 
10.    Nociones  de  fîsica  y  quîmica* 

Esto,  no  obstante,  se  reconociô  validez  a  los  estudîos  privados  que 
se  hicieren  con  un  dentista,  sîempre  que  los  aspirantes  se  matricula* 
ran  y  examinaran  en  las  facnltades  de  Medicina  6  Universidades  del 
Reino,  â  cuyo  efecto,  por  Real  ordea  de  3  de  Abril  de  1876,  se  dispa- 
30  que  dos  dentistas  formaran  parte  del  respectivo  tribunal  califlca- 
dor  y  aun  cuando  la  de  15  de  Enero  de  1881  mantuvo  que  en  la  res- 
pectlva  facultad  tuvieran  lugar  los  exâmenes  teôricos,  la  falta  de  ma* 
teriales  y  utiles  en  la?  mismas  hubo  de  permitir,  conforme  â  lo  ya 
preceptuado  en  la  de  6  de  Octubre  de  1877,  que  los  de  îndole  practica 
se  realizaran  ante  el  Tribunal,  en  los  gabmetes  y  laboratorios  parti- 
culares  de  los  dentistas  propîetarios,  que  con  anuencia  de  ellos  de- 
Bîgnara  el  Gobierno. 

Cuatro  aùos  después  la  Real  orden  de  15  de  Enero  de  1881,  hubo 
de  modificar  la  manera  de  realizar  los  ejercicios,  disponiendo  que  el 
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pFÂoticOf  tanto  en  lo  que  afecta  âe^ctraooiones,  reaeooiôn  y  orifloaciôn 
6  empaâtamiento  do  dientes  en  un  cadâver  &  presencia  del  Tribunal^ 
como  en  lo  relative  a  elaboraciôn  de  piezas  dentaria<i  de  caoutchout 
y  métal  y  dentaduras,  bajo  la  inspecoiôn  y  vigilancîa  de  los  jueceâ  de 
aqueli  especialmente  de  los  que  fueren  dentistas,  tuviese  lugar  antes 
que  el  teôrico»  al  que  no  podrîan  asistir  Io3  que  no  hubiesen  sida 
aprobadoa  en  el  anterîor. 

Mae  tarde,  la  de  6  de  Septiembre  de  1886,  mand')  que  la  ensefianza 
dental  se  estableciera  en  las  clînîcas  de  los  hospitales,  Por  ûltimo,  la 
Real  orden  de  1°  de  Mayo  de  1S^\  determinô  en  su  régla  8,*  la  époea 
deestfimenes  para  clrujanos  dentistas  y  los  Trîbunales  an  te  los  que 
debîan  tener  lugar. 

Como  se  ve,  el  prograraa  que  dejamos  extraotado,  si  bien  no  satis- 
farîa  boy  las  exigenoias  del  actual  adelanto  de  la  ciencla,  era  en  la 
épooa  de  su  redacciôn  de  reîativa  bondad,  ya  que  su  deflcieneîa  no 
debe  ser  apreciada^  ein  rlesgo  à  manifesta  injusticla^  oon  el  criterîo 
formado  después  de  transcurridos  27  anos,  defeoto  que  sîn  gran  es- 
fuerzo  encontrarîamos  en  otras  profesiones  de  m&s  altos  vuelosp  în- 
oluao  la  médica,  y  sobre  todo  en  farmacîa,  si  comparâramos  el  plan 
de  estudios  hoy  vigente  con  el  en  vigor  â  mediados  del  siglo  paaado. 
No  es  portante  â  lo  lîmitado  del  programa  â  lo  que  hamos  de  atri- 
buir  la  fatta  de  Idoneidad  de  cierta  parte,  escasa  por  fortuoa,  de 
nuestros  compaùeros.  Aun  oon  ello,  de  haberse  alcanzado  el  tîtulo  con 
la  competencia  que  se  tenîa  derecho  y  obllgHclôn  de  exîgîries,  hubie- 
ran  Uevado  â  la  prâctica  de  su  carrera  un  caudal  embrionario  de  co- 
nooîmtentosr  mas  que  suficiente  para  constituer  una  base  6  cimenta- 
oiôn^  susceptible  de  ampliar  en  el  estudio  y  prâctica  de  gabinete.  El 
mal  estaba  en  que  los  exâmenes  fueron  en  mâa  de  una  ocasiôn,  puni- 
ble  nido  de  venalidados  y  concupîscencias. 

Corraraos  un  vélo  sobre  tan  bochornoso  espectaculo,  procuremos 
darlo  al  olvido  y  hagamos  votos  para  que  no  se  reproduzca, 

El  rubor  que  tan  lamentable  cuadro  ofrecîa  motivo  el  que  todos 
aquellos  que  no  ciframos  en  el  lucro  y  eorpoi*aleâ  bienes  el  total  de 
nuestra  aspiraciôn,  todos  aquellos  cuyo  egoismo  utilitario  no  cegara 
au  yîsta,  todos  aquelloâ  que  consîderan  como  vergûenza  propîa  la 
Tergfienza  colectiva,  todos  aquellos  que  sentîmes  verdadero  y  ontra- 
hable  afecto  deslnteresado  por  la  carrera,  nos  uniéramos  en  apretada 
pifïa  y  ponieiido  â  contribuciôn,  aptitudes,  valimientos,  relacioneb  é 
tofluencias,  tratâramos  de  llevar  por  nuevas  vîas  nuestra  redenciôn, 
enalteciendo  y  digniflcando  la  clase,  Fruto  de  tantos  desvelos  y  muy 
partîcularmeute  de  la  persévérante  labor  del  ilustrado  compaùero  don 
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Florestâû  Aguilar,  aparecio  en  la  Gaceta  de  14  de  Abrîl  de  1901,  la  Real 
orden  de  21  de  Marzo  anterior,que,  segûn  propîas  palabras  del  portaes- 
tandartd  de  ta  reforma,  «es  la  piedra  fundâmental  de  ua  gran  ediflcio, 
que  vîene  a  hacer  de  la  del  deiitista  una  carrera  tan  prestigiosa  j  bri- 
llante como  cualquiera  otra  que  se  estadie  en  nuestras  Uni  versidadest^ 
y  aûade:  «cuando  la  oriba  del  bachi liera to  haya  cernido  â  los  candi* 
datos  y  el  flltro  de  las  aulas  de  Medicina  haya  purificado  su  cuUura, 
tendremos  una  generaciôn  de  dentistas  îdoneos  é  inteligenteSi  en  los 
cuales  habrân  sido  inculeados»  al  par  que  la  luz  de  la  cîencUT  loâ 
principios  de  moral  profesîonal,  del  respeto  al  compaùero,  del  espî- 
ritu  de  asoeiacîôiif  de  digoidad  y  de  ética  que,  oondena  y  reprueba  los 
procedimientoa  charlatanescos.  » 

No  ea  eâta  ocasîon  oportana  para  repetirnoa  los  parabîenes  de  qu6 
todos  participâmes*  Nuestros  entusiasmos,  espresados  fueroa  âraiî 
de  aqueUa  soberana  dlsposiclôn;  digatnos  solo  que  si  en  1875  obtuvl- 
mos  la  consideraciôn  le^al,  en  1901  iiemos  merecido  la  consideraoiôn 
cientifica*  ;Fechas  mémorables  para  la  profesiôn! 

Desde  hoy,  para  obtener  el  tîtulo  de  dentista,  preciaarâ  cursar  loe 
dos  primeros  aôos  de  medicina,  lo  que  envuelve  el  tener  cursado  el 
bachillerato,  y  una  vez  couseguido,  curaar  y  aprobar  en  la  Facultad 
de  Medicina  de  Madrid,  la  teorîa  y  prâctica  de  Odontologîa  y  la  prac- 
tica  de  Prôtesis  dentaria,  cuyas  câtedras,  desempeùadas  por  profeso- 
res  dentistas  y  provistas  ambas  del  material  y  demâs  medios  necesa- 
rios  para  la  enseMnza,  quedan  establecidas.  Una  vez  aprobados,  po- 
drâ  veriflcarse  la  revâlida  para  la  obtanciôn  del  titdlo,  que  desde  la 
ûltima  fecha  se  denomina  de  Odontulogo,  valida  para  cuidar  los 
dientes,  tratar  sus  enfermedades  y  eoustruir  plezaa  de  protesis  den- 
taria,  â  cuyo  ejercicio  podran  también  dedicaree  los  licenciados  eu 
medicina^  en  cuanto  à  los  dos  primeros  oxtremos,  mas  no  en  lo  que 
afecta  al  tercero,  reservado  exclusivameifte  â  los  odontôlogos,  mien- 
tras  los  licenciados  no  aprueban  la  astgnatura  respect! va* 

ConHeeuencia  de  la  disposicion  aludida,  se  necesitarân  dedlcar  pôr 
lo  nienos  ocho  ô  nueve  aûos  â  los  estudios  que  se  exigen  para  obtener 
la  csarrera,  ô  sean 
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Qramitioa  Castellana. 

Preoeptiva  literaria. 

Latin. 

Geograffa  gênerai  de  Europa,  de  Espaiia  y 

comeroial  y  estadf stica. 

Cosmograffa. 

Aritmetioa,  Algebra,  Geometrfa  y  Trigono- 

metirîa 
gels  aûos  de  BachlUe-    p^j^^i^^'^^^i^^^y  g^^^ 

^^ \Fi8lologîaéhTgiene. 

Historia  nataral. 

Historia  gênerai  de  Literatura. 

Ffsioa  y  qufmioa. 

Agricultura  y  técnioa  agrfcola. 

Historia  natural  y  de  Espaiia. 

Francés. 

Inglés  ô  alemfin. 

IAmpliaolôn  de  fisioa. 
Qufmioa  gênerai. 
Mineralogfa  y  botfinioa. 
Zoologfa. 

-j  ,                   j    iLT  j-  (  Anatomîa  desoriptiva. 
Primer  curso  de  Medi-    Histologla  é  histbqulmioa. 
^^* (  Técnioa  anatômioa. 

l  Anatomfa  desoriptiva. 
Secundo  oorso  de  Me-  )  Fisiologfa  humana. 

dioina i  Higiene  prîvada. 

(  Técnioa  anatômioa. 

Estudios  Odontolôgioos  [ 
(En  ourse  aparté  ô  en  1  Odontologfa  teôrioo-prfiotioa. 
el  mismo  que  elante-  j  Prfiotioa  de  prôtesis  dentaria. 
rior \ 

REVÀLIDA 

Este  programa,  si  bien  no  satlsfaoe  en  absoluto  el  idéal  cientffloo, 
se  aprôxima  bastante  al  plan  gênerai  de  estudios  aoeptado  oomo  bueno 
en  las  sesiones  oelebradas  en  la  oapital  sueoa  por  la  Federaciôn  Den- 
taria Intemaoional,  sirviendo  de  disoulpa  fi  su  relativa  defloiencia,  la 
neoesidad  de  no  haoer  exoesivamente  brusoo  el  oambio  de  uno  fi  otro 
sistema  de  enseûanza,  y  atendida  fi  esta  oonsideraoiôn,  no  podemos 
quejamos  del  levantado  espfritu  que  lo  ha  informado,  que  contrasta 
oon;,la  parquedad  reformista  que  suele  guiar  los  pasos  de  nuestros 
gob^nantes. 
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Por  no  ôxistlr  en  presupuesto  partida  alguna  destinada  â  cubrir 
los  gastos  que  originarân  las  dos  c&tedraB  de  nueva  oreaciôn»  en  27  de 
Abrjl  de  1901  se  flrmô  una  real  orden  estableoiendo  las  oondiciones 
eoonômicas  en  que  habîan  de  desenvolver&e. 

La  Soeiedad  Odontolugica  Espaûola  y  el  Cîrculo  Odontolôgioo  de 
Cataluâa,  batallando  porque  la  reforma  se  realizara  de  la  manera  mâs 
en  armoQÎa  con  el  presttglo  é  întereses  de  la  profeslôop  aspirabaai 
que  la  provision  de  las  nuevas  câtedras  no  se  hlciese  por  libre  elec- 
ciôn  del  Ministre,  siuo  madiante  una  oposiciôn  6  concurso  en  que  los 
aspirantes  demostrasen  aptitudes  y  oonocimientos  para  el  desempeûo 
de  tan  difîcil  y  honorîûco  cargo.  Mâs,  el  curso  debîa  empezar  en  Oc- 
tubre  de  1901  ô  sea  a  los  pooos  meses  de  decretada  la  reforma;  no 
existîs,  pues,  tîempo  bastante  para  anunciar  oposiciones  oon  los  très 
meses  de  anteiaoîôn  que  détermina  la  ley.  Ademâs,  no  hallândosere- 
conocîdo  en  presupuesto  sueldo  alguno  para  dioho  personal,  la  oposi- 
ciôn no  tenîa  base  de  fundamento.  Soïucioné  esta  dificultad  la  real 
orden  de  2  de  Agosto  de  aquel  aào,  por  la  que,  suprimiendo  los  eiâ- 
menés  por  el  antigno  régimen,  quedaba  en  vigor  la  real  orden  de  31 
de  Marzo  anteriorj  se  asîgnaban  1.500  pesetas  para  gastos  de  material, 
y  se  nombraba  con  caracter  interno  à  D.  Fiorestân  Aguîlar  y  i 
D.  Manuel  Cuzzanî^  para  desempeôar  aquellas  dos  c&tedras  res* 
pectlvamente,  sin  gratiScaciôn  h  as  ta  que  se  consigae  en  los  presu- 
puestos  la  cantidad  necesaria  â  tal  objeto, 

Cuando  esto  tenga  lugar,  y  se  convierta  en  cargo  retrîbuîdo  el  que 
hasta  ahorahasido  gratutto,  habrâ  de  proveerse  por  oposioiôn,  confor- 
me détermina  la  real  orden  de  4  de  Febrero  de  1992, 

Pudo  temerse  que  la  mayor  amplitud  en  los  estudios  fuera  motivo 
de  carencia  absoluta  de  aspirantes,  mâs  oon  satisfacciôn  grande,  he* 
mos  podido  ver  los  resultados  balagûefïos  aleanzados  en  las  convoca- 
torias  ordinaria  de  Junio  y  extraordinaria  de  Septiembre  de  1902,  en 
las  que  han  alcanzado  la  revâlida  los  cuatro  prlmeros  odontôlogoa, 
contando  en  el  présente  curso  con  ocho  alumnos  que  oompartlràn  en 
brève  con  aquel  los,  tan  honorîflco  tîtulo. 

El  reducîdo  numéro  de  los  conoursantes  es  el  testîm^nio  mâs  elo- 
cuente  de  lo  defeotuoso  del  sistema  antiguo,  y  que  &  las  exbuberantee 
homadas  de  ominosos  tiempos,  ri  cas  en  perniciosa  cantidad,  ha  vent- 
do  a  sustituir  la  concienzuda  conourrencia  orlada  con  mejores  tftulos 
deoalidad. 

Poco  noâ  resta  decir  concemiente  &  la  enseàanza,  como  no  sea  to 
referente  â  los  derechos  de  inscripcion,  matrîcula,  aeadémicos  y  de 
examen,  que  debeu  satisf acer  los  alumnos  de  las  c  Hedras  citadasi  l06 
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]ae,  conforme  &  la  Real  orden  de  23  de  Âgosto  de  1901,  aerfin  loe  mis- 
mo8  que  loa  correspondientes  fi  la  Facultad  de  Medicina»  aclarando 
aaî  la  de  1.**  de  Mayo  de  1890,  en  vigor  antea  que  aquélla. 

En  cuanto  â  la  mcorporaciôn  de  oetudios  heohoa  en  el  extran jerOj 
loa  agraoiadoB  â  quîenes  ae  conoeda  pagaràn  loa  derechos  de  matrfoo* 
la  que  habrîan  satisfecho  A  hubieaen  estudiado  en  Espafla.  Asî  lo  es- 
tabieee  el  art.  95  de  la  ley  de  Instrucoîôn  pûbllca  de  9  de  Septiem- 
bre  de  1857. 

La  propia  igualdad  estatuîan  para  Iob  dereohos  de  tîtulo  en  todaa 
las  carreras  los  Reaies  decretos  de  6  de  Febrero  de  1B69  y  7  de  Junîo 
de  1894,  derogando  este  lîltimo  por  lo  que  respecta  à  los  médioofli 
pero  no  para  los  demâs,  por  otro  de  12  de  Marzo  de  1896;  mâs  de] ado 
en  suspenso  el  de  1869  por  Real  decreto  de  7  de  Noviembre  de  1902p 
que  pone  nue  va  mente  en  vigor  la  cîtada  ley,  quedan  por  este  oon- 
cepto  benefîciados  los  extranjeros,  no  sôlo  médicos,  como  por  excep- 
oiôn  conBignaba  el  dé  189(3,  aino  los  de  todas  las  profesiones,  toda 
vez  que  por  el  art.  96  de  la  ley  pagarân  H  oantidad  que  se  les  seûale, 
si  bien  no  podrâ  excéder  de  los  derecbos  que  se  exijan  por  el  mismo 
titulo  en  nuestros  establecîmientos. 

Digamos  por  ûltimo  que  la  Gaceta  de  1.*  de  1902  publicô  un  Real 
décréta  por  cuyo  art.  3,**  se  concède  un  titulo  gratuito  por  cada  Fa- 
caltad  6  establecîmiento  de  enseûanza  para  aquellos  que  habiendo 
terniinado  sus  estudios  no  lo  hayan  podîdo  obtener  por  carecer  d©  re- 
cursos,  Para  la  aplicaciôn  de  este  decreto,  el  periôdico  oflcial  corres- 
pondîente  al  11  del  mlsmo  mes,  însertô  una  Real  orden  que  la  hace 
extensiva  en  su  art.  2**^  â  la  enseùanza  de  cirujanos-dentistas  û  odon- 
tôlogos,  como  comprendldoa  en  la  Facultad  de  Medicina, 

La  nueva  orientaciôn  dada  â  la  carrera  por  Real  decreto  de  4  de 
Junio  de  1875»  sustituyendo  â  los  antiguos  prâctîcos,  funcîonarios  con 
tîtulo,  obvlando  los  inconvenientes  que  fi  la  salud  pûblica  ofrecfa  la 
venta  de  especîficos  y  preparados,  en  que,  entrando  medicamentos 
de  gran  activîdad,  eran  elaborados  por  manos  indoctas,  y  al  objeto 
de  haoer  desaparecer  de  la  via  pûblica  el  escandaloso  espectfioulo  que 
los  charlatanes  y  curanderos  ofrecen  con  perjuicio  del  orden  y  otroa 
întereses  no  menos  ateudibles,  el  Ministro  de  la  Gobernaci^n  juzg6 
convenîente  el  nombmmiento  de  un  iuspector  dentista  para  Madrid 
y  de  Subinspectores  en  las  demfis  capitales  que  lo  requîrîesen,  cuyos 
cargos  debîan  desempeûar  profesores  del  ramo.  Al  efecto  la  Real  or- 
den de  28  de  Mayo  de  1876  instituyô  dîchos  f uncionarios,  disponiendo 
que  el  primero  fuese  nombrado  de  Real  orden  â  propuesta  del  Direo- 
tor  General  de  Benefîcencia  y  Sanîdad,  y  los  segundos  por  dicha  di- 
reccîôn  fi  propuesta  en  tema  de  los  Gobernadores  civiles. 
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Las  fuQcloaes  quei  entre  otra»,  dîcha  superior  disposicîôn  les  en- 
comendaba,  eran  las  siguientes: 

1.*  Vigilar  para  que  mngun  prâctîco  ejerza  la  profesîôn  de  den- 
tista  sin  el  correspondiente  tîtulo* 

2.'^  Examiaar  cuando  !o  tuvieren  por  conveniente  los  tîtulos  de 
les  profesorcs  dentîstas  que  ejeroieran  6  desearen  ejercer  eu  las  capi- 
tales este  arte  6  profesiôn,  recogiendo  los  tîtulos  de  los  que  fallezcan, 
y  horadadoB  los  sellos  y  firmas,  devolyerlos  à  las  famUlas  de  los  inte- 
reeados  sî  las  reclamaseo  * 

4.'*  Fouer  en  couocimiento  del  Juzgado  correspondiente  ô  de  lo« 
funcionarios  del  orden  fiscal,  el  nombre  y  apellido,  demîcîlio  y  pro- 
fesiÔQ  del  sujeto  que  por  delito  6  falta  cometida  considerase  respon- 
sable  con  arreglo  a  lo  prevenido  en  el  Côdigo  PenaL  1 

5."  Organizar,  bajo  su  direcciôn,  un  dispensario  de  su  especiali- 
dad,  para  pobres,  a  quien  se  les  procnrarâ  en  Madrid  de  la  farmacia 
del  Hospital  de  la  Princesa  los  remedios  que  fueren  menester  para  el 
tratamiento  de  los  accidentes  de  su  especialidad;  y  en  las  capitales  de 
provinciaSjde  los  hospitales  provinciales  ô  municipales/previoacuerdo 
de  la  Autoridad  compétente. 

6.'^    Impedir  con  su  autoridad,  y  caso  necesario  con  la  de  los  ins- 
pectores  de  Orden  pûblico,  quo  se  ejerza  la  profesîôn  de  dentista  ^^ 
las  calles  y  plazas  pûblicas.  ^H 

Como  se  ve,  las  f  unciones  que  se  encomendaban  &  los  Subinspeo^^ 
tores  dentiatas,  eran  poco  mâs  6  menos  las  que  incumben  a  los  sat)- 
delegados  de  Medicînai  Farmacia  y  Veterînaria,  an  tes  confiadas  â  los 
primeros.  Que  no  debiô  segoramente  darse  puntual  cuniplimiento  i 
tal  diaposiciôn,  quizés  unas  veces  por  ignorancia,  tal  ver  en  otntspor 
mala  voluntad  ô  pequeùez  de  miras  en  competencia  de  atribuciooes, 
nos  lo  demuestra  la  Real  orden  de  37  de  Abril  de  1881,  por  la  que  el 
xninisterio  de  la  Gobernaciôn  retirô  las  faciUtades  que  tenîan  lossab* 
delegados  de  Medicina  para  intervenir  en  los  tîtulos  de  los  dentistas, 
reconociendo  la  exclusiva  de  los  Subdelegados  â  subinspectores  den- 
tistas,  para  entender  en  lo  rolativo  a  la  parte  légal  de  la  profesîôn. 

En  unos  casos,  la  carencia  de  tîtulo  de  los  nombrados,  en  otros  la 
imperîcia  y  falta  de  celo  que  contribuyera  &  mejorar  la  marcha  de  li 
Administraciôn  en  lo  que  concernîa  a!  cumplimiento  de  las  disposi* 
ciones  de  policia  sanîtaria^  fueron  causa  de  que  recayera  la  real  orden 
de  IG  de  Diciembre  ee  1881,  si  bien  piadosamente  pensando,  séanoâ 
permltido  presumir  que  tal  vez  no  fueran  extradas  a  ella,  las  ingeren- 
cias  de  determinada  ctase,  cuya  susoeptibilidad  pudo  ser  herida  por 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  787 

la  pérdida  de  atribuoiones,  légitimas  antes,  agenas  en  el  momento  bis- 
tôrioo  que  nos  ocupa. 

En  tal  virtnd,  é  invoo&ndose  que  la  ley  de  Sanldad  sôIo  reoonocîa 
Delegados  especiales  del  Gobierno.  en  ouanto  al  ejercicio  de  las  très 
ramas  antes  diohas  en  el  arte  de  ourar,  y  que  antes,  los  profesores 
dentistas  estaban  sujetos  &  la  inspeociôn  y  vigilancia  de  los  Subdele- 
gados  de  Medioina,  conforme  &  los  arts.  9, 24  y  26  del  Reglamento  de 
24  de  Julio  de  1848,  derogô  la  Real  orden  que  oomentamos,  la  de  28 
de  Mayo  de  18JS,  suprimlendo  en  su  oonseouencia  los  cargos  de  Ins- 
pector  y  SuMnspeotor  de  nuestra  espeoialidad. 

iDonosa  manera  de  argumentar,  que  demuestra  ouan  poco  eistables 
son  las  reformas  en  Eapatia,  y  cuan  inconstante,  voluble  y  poco  firme 
es  el  criterio  de  nuestra  administrao  on,  fi  merced  siempre  del  muda- 
ble  oapricho  ô  inoompetencia  del  empleado  advenedizo! 

Resta  ahora  discutlr  y  aolarar  si  la  Real  orden  de  28  de  Mayo  de 
1876,  debe  considerarse  totalmente  derogada,  ô  si  la  de  16  de  Diciem- 
bre  de  1881  sôlo  la  afecta  en  el  sentido  de  que  los  deberes  y  atribu- 
ciones  que  se  prevenian  para  el  Inspeotor  y  Subinspectores  dentistas 
han  pasado  fi  ser  patrimonio  de  los  Subdelegados  de  Medioina.  El 
asunto  para  nosotros  no  ofrece  duda  alguna,  mas  como  pudiera  ca- 
berla  fi  nuestros  oompaûeros,  y  de  hecho  las  autoridades  hâllanse  per- 
plejas  cuando  fi  su  oonsideraoiôn  se  somete  algun  punto  con  aquélla 
disposiciôn  relaoionado,  expondremos  fi  continuaciôn  nuestra  manera 
de  sentir. 

La  Real  orden  del  76,  no  para  favorecer  6  dar  prestigio  fi  oolecti- 
vidad  alguna,  sinp  por  considerarlo  conveniente  fi  la  mejora  de  los 
servicios  pûblicos,  encomendô  ciertos  deberes  (;preseindamos  de  los 
derechos!)  fi  determinados  funcionarios.  Otra  disposiciôn  posterior, 
décréta  la  incompetencia  de  estes,  y  en  su  lugar  inviste  fi  individuos 
distintos,  de  alguna  de  las  atribuciones  asignadas  antes  fi  los  primeros 
(es  racional  suponer  que  queda  como  letra  muerta,  todo  lo  demfis  que 
en  la  primitiva  disposiciôn  se  contenfa?  des  lôgico  suponer  que  si  el 
Estado  reconociô  necesarios  ciertos  servicios,  y  velar  por  el  prestigio 
profesional,  han  de  quedar  estes  sin  prestarse,  tan  sôlo  porque  la  in- 
competencia (iadmîtfimosla!)  de  los  encargados,  ha  hecho  précisa  su 
substituciôn  por  otros  mfis  idôneos? 

La  sana  razôn  nos  dice  que  no  pudo  ser  este  el  intento  del  legisla- 
dor,  y  que  la  Real  orden  de  28  de  Mayo  de  1876  debe  considerarse  vi- 
gente,  con  la  modificaçiôn  de  que,  incumbe  fi  los  Subdelegados  de  Me- 
dicina  cuanto  se  encomendaba  fi  los  Subinspectores  dentistas.  Si  equi- 
vocados  estuvieramos  en  nuestra  apreciaciôn,  hora  séria  de  recabar 
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volviera  a  pooersô  en  vîgor  la  Real  orden  de  28  de  Mayo  de  1876,  yi 
que  oo  es  posîble  negar  cuanto  ha  mejorado  la  aptitud  de  los  actualei 
deûtistas  y  cuan  fuera  de  razôn  esta  hoy  la  argumentaciôa  que  sîttW 
para  derogarla, 

Dîctto  esto,  debemoa  lamentaroos  del  poco  caso  qae  se  ha  heobo 
de  aquellos  preoeptos  en  lo  relative  â  creacion  de  dlapenaarioa;  é  im* 
pedir  el  ejercicio  de  la  profesiôn  en  la  via  pûblica,  punto  este  ûltimo. 
de  que  nos  ocuparemos  mas  adelante. 

Claro  esta,  que  â  coneecuencia  de  la  dîversa  legislacion  citada,  ha 
variado  cuanto  se  refiere  â  la  presentaoïôn  de  tîtulos.  Asî  el  Real  dé- 
crète de  27  de  Maizo  de  1855,  preceptuaba  en  su  art.  1.**  que  todos  loâ 
profeaores  de  Jurisprudencia,  Medicina,  Cirujîa  en  sus  dlversos  ra- 
mes y  Farmacia,  siempre  que  estableoieren  su  residencia  parael  ejer- 
cicio de  la  facultaa,  estaban  obligados  â  la  presentacîon  de  sus  tîtdw 
en  el  Colegio  6  Subdelegaciôn  respeotîva.  Lo  propio  estableciô  la  ley 
de  Sanidad  en  sus  arts.  924,  925  y  926;  las  Realea  ordenes  de  28  de 
Mayo  de  1876  y  27  de  Abril  de  1881  ya  citadaa,  consîgnaban  que  l03 
dentistas,  lo  efectuarîan  â  sus  Subinspectores;  la  de  IG  de  Dîciembre 
de  1881,  trasladô  esta  obligaciôn  de  los  mismos  ante  los  Subdelegadoâ 
de  Medicina;  y  la  de  11  de  Febrero  de  1886,  manteniendo  este  eriterio, 
dispuso  que  lo  efectuasen  dentro  del  plazo  de  30  dîas,  pasado  el  cual, 
se  harâ  denuncia  ante  el  G^bernador,  de  los  que  ejerzan  la  profesiôn 
sin  estar  autorizados,  y  ante  los  Trîbunales  de  justicia,  de  los  que  se 
atribuyan  ô  se  hayan  atribuîdo  la  cualidad  de  Profesor,  con  tîtulos 
que  oarezcan  de  validez  légal. 

Para  que  résulte  este  trabajo  lo  mas  complète  posible,  diremoa 
cuatro  palabras  acerca  de  lo  que  tributan  los  dentistas  por  contribu- 
cïôn  industrial,  cédulas  y  derechos  de  aduanas  correspondi entes i  loa 
materiales,  produotbs,  utensUios  y  aparatos  que  emplean  en  sua  tra* 
bajos. 

En  cuanto  al  primer  extrême,  esta  vigente  la  înstruccîôn  de  28  de 
Mayo  1896,  en  cuya  tarifa  4.*  se  establece  que  los  dentistas  que  no 
sean  médicoSy  tribu tarân  anualmente  oon  las  sîguieutes  cuotas: 


En  Madrid 

En  Barcelona,  Câdiz,  Mâlaga,  Santander,  Se  villa,  Valencîa 
y  puertes  que  excedan  de  40.000  habitantes 

En  Alicante,  Almerîa,  Côrdoba,  Ceruila,  Granada,  Murcîa, 
Valladolîd,  Zaragoza,  Pal  ma  de  Mallarcay  pueblosque 
no  siendo  puertos  tengan  mâs  de  40.000  habitantes* .  - 


Ptietat. 

242" 


202 


164 
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Feêetoê. 


En  Tarragona  y  poblaoiones  qne  no  siendo  puertos  tengan 

mis  de  30.001  fi  40.000  habitantes 120 

En  Badajoz,  Burgos,  Castellôn,  Jaén,  Lérida,  Oviedo,  To- 
ledo  y  puebloB  que  no  siendo  puertos  tengan  desde 
20.001  fi  30.000  habitantes 88 

En  Albaoete,  Ciudad  Real,  Oerona,  Huelva,  Logroûo,  Lu- 
go,  Orense,  Palenoia,  Salamanca,  Santa  Cruz  de  Tene- 
rife  y  pueblos  que  no  siendo  puertos,  tengan  de  16.001 
fi  20.000  habitantes 82 

En  Ayila,  Gficeres,  Cuenoa,  Guadalajara,  Huescà,  Leôn, 
Pontevedra,  ^^egovia,  Soria,  Teruel,  Zamora  y  pue- 
blos que  no  siendo  puertos  tengan  de  10.001  fi  16.000 
habitantes 70 

En  poblaoiones  que  no  siendo  puertos  tengan  de  5.001  fi 

10.000  habitantes . . , 50 

En  poblaoiones  que  no  siendo  puertos  tengan  de  2.301  fi 

5.000  habitantes 38 

En  poblaoiones  de  2.300  habitantes  abajo 30 

Gontribuirfin  por  la  base  inmediata  superior  fi  la  que  les  corres- 
ponda  por  su  vecindario,  las  poblaoiones  no  designadas  expresamen- 
te  en  la  relaciôn  anterior,  que  reunan  alguna  de  las  circunstancias 
siguientes,  siempre  que  no  excedan  de  40.000  habitantes: 

Puertos  de  mar  oon  Aduana  de  1.*  ô  2.*  clase,  ezceptuando  las  is- 
las  Baléares. 

Gabezas  de  parti  do  judicial  ô  administrativo  si  le  bubiere;  punto 
en  cuyo  término  municipal  bifurquen,  arranquen  6  empalmen  ylas 
férreas  con  estaciôn. 

Meroados  ô  ferlas  semanales  ô  quincenales. 

Sobre  dichas  cuotas  que  son  fljas  para  el  Tesoro,  tienen  los  Ayun- 
tamiéntos  por  el  artfculo  5.^  de  la  Instrucciôn;  el  derecbo  de  estable- 
eer  un  recargo  que  no  podrfi  excéder  del  16  por  100,  fi  menos  que  por 
la  ley  se  establezca  mayor  en  lo  sucosivo. 

Sobre  la  suma  de  las  dos  partidas  anteriores  para  otro  recargo  del 
6  por  100,  ^on  destino  fi  los  fines  que  on  el  mismo  articulo  se  oon- 
flrman. 

Por  el  capftulo  IV  de  la  inetruoolôn  se  Impone  fi  los  que  ejerzan  la 
misma  profesiôn  ô  industria  en  una  localidadi  el  debor  do  agremiar- 
se,  fi  los  fines  y  con  las  formalldades  que  on  la  misma  so  conaignaii. 
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Exoeptûanse  empero  de  la  agremîacî6n,  por  lo  que  fi  nosotros  io- 
tereea,  los  dentistas  cuyo  nûaiero  eo  la  pablaciôa  no  excoda  da  diei, 
a  menos  que  todôs  ô  la  mayi3rîa  Bolioitan  de  la  Adtninîstraciôn^  du* 
rante  el  mes  de  Abril  de  cada  aùo  coastituîrse,  en  gremio,  y  los  que, 
aua  excediendo  de  dlcho  numéro  y  tenîendo  derecho  a  constituirse  en 
gremio,  renimcîen  &  el  por  mayorla  lo  menos  de  sus  dos  terceras  ptar- 
tes  (art.  74). 

En  cuaato  a  los  derechoâ  de  Âduanas  con  que  tributan  los  apara* 
tes  y  materîales  para  la  industria  y  profesioa  dental,  dîremoa  tan  solo 
que  el  arancel  hoy  en  vi^^or  es  el  aprobado  por  Real  decreto  de  28  de 
Dicîembrede  1899,  fi  oonsecueuc  la  de  la  ley  de  26  del  mtsmo  meay 
afto>  por  la  que  se  autorizô  al  oainistro  de  Hacienda  para  introdndr 
algunas  variaciones  en  el  que  antea  regfa.  En  él  podrân  nuestroscom- 
paûeroâ  hallar  cuantoâ  antécédentes  puedan  înteresarles,  debiendo 
haoer  empero  menciôn  de  la  circular  de  18  de  Marzo  de  1901  y  de  U 
de  5  de  Ootubre  siguîente»  que  aclaran  la  tributaoiôn  que  oorregpon* 
de  fi  varîoà  aparatosetnpleados  por  los  dentistas,  como  son,  volcaoi* 
zador  con  termômetro,  torno  de  gabinete»  sillones  de  hierro  articula- 
dos,  taburetes,  in^trumentos  para  operaoiones  quirûrgioas,  etc, 

£n  ouanto  â  la  tributacîôn  por  el  concepto  de  oedulas,  estân  vigeo^H 
tes  la  ley  de  31  de  Dieiembre  de  1831  é  instrucciôn  aprobada  por  Reftf" 
decreto  de  fecha  27  de  Mayo  de  1884,  en  cuyo  ûltîma,  se  i  user  tan  dos 
tarifas  reguladoras;  la  primera  ajustada  fi  la  contribuciim,  la  segunda 
al  alquiler  que  se  satisfaga  anual mente.  Y  eomo  de  Iiacer  contribiiirâ 
tina  par^na  arbîtrarîamente  por  una  il  otra  existe  notoria  ditereacia 
y  pudieran  causarse  perjuicloa  de  consideraciôn,  diremos  que  por 
aouerdo  de  la  Delegaciôn  de  Kacienda  de  Madrid,  fecha  25  de  Junio 
de  1884,  recatdo  sobre  una  instancia  presentada  por  el  dentista  daa 
Alfonso  Trevîno,  Imbo  de  resonoeer*e  que  para  el  ejercicio  de  dioha 
profesiôn  existe  la  necesidad  de  un  local  â  propôsito,  y  en  tal  vlrtud, 
Be  balla  comprendida  en  los  beneflcios  de  la  orden  de  la  Direcoiâo 
General  de  Contribuciones  directas  de  U  de  Dieiembre  de  1891,  por 
la  que  se  exoeptuarân  los  aiquileresde  los  locales  deatinados  fi  varioi 
objetoSi  oriterio  que  en  ejercicios  aateriores  se  habia  aplîoadoyai 
varias  reclamaciones  de  individuos  del  mismo  gremio;  por  lo  que  el 
Delegado  acordô  que  no  prooedîa  exîgir  cédula  al  Sr.  Triviùo  por 
razôn  de  alquiler,  sino  por  la  cuota  de  contribuciôn  industrial  que 
satisfacîa. 

En  tal  virtud,  es  de  apUcacîôn  fi  los  dentistas  la  tarifa  i.\  oorrai- 
pondiendo  por  tanto  A  todos  la  cédula  de  9.**  clase,  6  sea  de  2,50  pese- 
tas, por  hallar  tius  euotas  de  contribuciôn  compreudtdas  entre  los  U- 
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lies  mînimo  y  mâximo  de  25  â  300  pesetas  que  para  dicha  clase  86 
seàalau,  pudiendo  los  Ayuntamieatoa,  por  el  art.  5."  del  Real  decratOt 
itnpaner  sobre  eUas  un  reoargo  del  50  par  lÛO. 

Deliberadamente  hemos  dejado  para  lo  ultime  el  oouparaoa  de  faL 
iatrusîon  y  ejerciclo  Uegal  eu  el  arte  de  curar,  y  porque  oomuaiAeii^ 
te  se  oonfunden  ambas  eapeciea»  creeiuos  convealente  aolarar  to  que 
en  nuestro  concepto  distingue  uno  y  otro  acte. 

Inti'usion,  segun  la  Academia  de  la  Leoguap  es  la  accîôa  de  intro- 
ducirse  sin  dereeho,  en  ajguna  dignidad,  jurisdicoiôtip  oficio,  etc.  El 
dereclio  dériva  del  tîtulo;  luego  todoa  loa  que  no  poseyéndolo  se  dedi- 
quen  à  una  profesiun,  son  intruses  en  ella,  la  ejercen  ilegalmentei  y 
deben,  por  tanto,  aer  castigados.  Ahora  bien;  ^no  se  noâ  alcanza  que 
aun  provistos  de  titulo  competentei  puedan  loa  procedimlnxientos  ae- 
goidoSp  estar  en  oposicîon  con  lo  que  determinan  las  leyes?;  pues  en 
este  caso,  no  son  intrusosi  pero  s!  susceptibles  de  încurrir  en  penali- 
dadf  6  por  lo  menos  conrninados  â  abstenerse  de  seguir  en  la  aenda 
que  la  legislaoiôn  proscribe.  Y  oonsideramos  esenoial  hacer  esta  dia- 
tlnci6n  qae  entra  de  Ueno  en  la  manera  de  ser  de  nuestra  carrera. 

Ya  la  Real  ordeniOdeDiciembrel828»faoultabaâlosGobernadore6 
para  aplicar  la  multa  de  50  escudos  é  los  que  por  primera  vez  ejeroie- 
ran  el  arte  de  curar  ain  el  tîtulo  correspond  Lente,  faealtad  confirma- 
da  por  real  orden  23  de  Diciembre  184.'),  conforme  al  limite  eatableci- 
4o  en  la  ley  de  2  de  Abri!  del  mismo  ano.  La  real  orden  de  17  de  Fe- 
brero  del  siguiente,  dispuso  que  cuando  la  multa  que  procediera  im- 
poner  a  los  intrusos  en  «^1  arte  de  curar,  exesdiera  del  maximum  que 
la  ley  conflere  â  los  Gobemadoresp  se  paaara  el  taolo  de  culpa  à  los 
Tribunal  es  ordinarios. 

A  partir  de  este  momentOp  varia  an  la  legi^Iaciôn  el  ooncepto  que 
basta  entonoes  te  habïa  tenido  del  asunto.  Y  aaf  la  real  orden  de  7  de 
£ûero  de  1847,  manteniendo  las  antiguas  atribucionea  de  Iqa  jefea  po~ 
If  ticos,  la  limitaba  â  los  casos  de  comisi6n  de  intruâismo  por  primera 
ra  vez>  y  preceptuaba  que  eu  los  de  reinotdeaoiai  instru)resea  aquellm 
autoridades  las  primeras  diligencias  contra  el  infractor,  pontéudaUui 
juntamente  con  este  en  manos  de  la  jurisdicciôn  ordinaria,  cuyo  cri- 
terio  se  mantuvo  en  la  real  orden  de  20  de  Mayo  de  1854t  reo<»rdadA 
por  la  de  5  de  Septiembre  de  1857. 

Elevado  por  el  art,  591  del  Côdigo  Pénal  vigente,  feoha  17  de  Ju- 
nio  de  1870,  â  la  categorîa  de  deUta  6  falta,  todo  acto  de  intrusismo, 
ain  distinci6n  alguna  de  primera â|posterior  comUlàn,  que  dabade  he- 
eho  nulo  6  sin  valor,  cuanto  se  habfa  legialado  ba^ta  entonoes,  y  asi  la 
Real  orden  de  30  Marzo  de  1B82,  eonilrmada  en  11  de  Octubre  slguien- 
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te,  hnbo  de  declarar  qne  los  Gobernadores  carectan  de  facultades  para 
castîgarloSj  toda  vez  que  su  conocimiento  compete  â  los  tribunales 
de  justicia,  pues  como  dice  rauy  bien  la  de  9  Ai3ril  1890,  no  se  trata 
ya  de  tina  falta  admluîstrativa,  sino  de  un  delîto,  Bometido  â  la  pri- 
vatîva  competencia  de  estos  organîsmos,  aclarândolo  aun  mfis  la  de 
4  de  Marzo  181*1,  que  déjà  â  los  Gobernadores  la  facultad  de  castigi 
â  los  întrusoa,  tan  solo  por  desobediencia  â  sus  mandatos,  si  bien 
eeto  ae  dériva,  y  asî  lo  consigna  la  de  16  de  Mayo  1898,  que  para  ello 
es  requisîto  neeesario  el  prevîo  requerimient  ode  abstenerse  en  el  île- 
gai  eiercioio. 

Muchos  son  loB  casos  de  castigo  al  intruaismo  que  pudtéramos 
cîtar,  y  raâs  lo  serîa  si  por  lo  comun  no  se  miraran  con  censurable 
indiferencia  eetos  ataques  al  prestlgio  corporativo  y  â  la  salm 
ignorante  pûblîco. 

Entre  los  muohos  que  por  un  motîvo  û  otro  han  aparecido 
QacBîa^  poderaos  afiadir  â  las  disposiciooes  ya  citadas  las  sîgui 

22  de  Mayo  1875,  condena  en  la  intrusion  farmaoéutîoa, 

16  de  Marzo  1884,  aclara  que  â  los  Gobernadores  de  Prorîncîay 
loB  Aloaldes,  bajo  su  dîrecciôn,  compete  oorregir gubernatîvamente 
los  intrusos  en  el  ejercicîo  de  la  medicîna,  mientras  no  se  hallen  mé- 
ritos  para  pasar  â  los  tribunal  es  ordinarios  el  tanto  de  culpa* 

2fï  de  Julio  1889,  confirmando  la  multa  impuesta  por  el  Goberai* 
dor  â  un  indivîduolenfermero  auxilîar  de  un  hospital  civil,  por  ejercer 
ain  tflulo,  la  medîeîna« 

21  de  Octubre  1880,  condena  por  falta  de  tîtulo  en  medicina 

11  de  Abril  1891,  conflrmando  la  multa  impuesta  por  el  Gobei 
dor  â  un  herrero  por  desobediencia  â  sus  ôrdenes  de  que  no  se  dedl^ 
cara  al  berraje  por  carecer  de  tftulo,  y  dîsponiendo  poner  el  intnii 
â  disposicién  de  los  tribunal  es. 

80  de  Octubre  1896,  déclara  que  el  practicante  que  ejerce  la  medij 
cîna  y  formula  recetaa,  incurre  en  falta  comprendida  en  el  articulo 
del  Codîgo  Pénal,  de  cuya  sanciôn  no  le  libra  la  circunstanoîa  de  saa- 
eionarlas  â  posteriori,  un  médico. 

'  Respecto  S  cuâïes  sean  los  funcîonarios  â  quîenes  competa  evitar 
el  întrusismo,  la  Real  orden  de  10  de  Octubre  de  18SM  ordena  que  pos 
Gobernadores  hagan  cumpîir  â  los  Subdelegados,  con  este  deber,  en 
todo  lo  que  ooncierne  al  arte  de  ourar,  încluso  el  de  dentista,  y  las  de 
11  deFebrero  de  1886,  2  de  Diciembre  de  180O,  y  Circular  de  la  Bi- 
recciôn  de  Sanidad,  fecha  20  de  Enero  de  dioîio  aflo,  excitan  el  oelo  de 
loB  respect! vos  Subdelegados  para  que  denuncien  fi  los  trîbunales  y 
dcB^achen  las  denuncias  relativas  &  întrusiôui  la  primera  por  lo  que 
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respecta  â  drogueros  é  industriales  en  lo  relativo  â  farmaoia;  la  so- 
gonda,  gênerai,  para  dioha  Faoultad,  Medicina  y  Veterinaria;  y  la  ter- 
cera,  en  partioular,  a  la  profesiôn  dental. 

Con  los  materiales  legislativos  que  dejamos  aoumulados,  ffioil  nos 
serfi  exponer  el  prooedlmiento  que  deba  seguirse  para  reprimlr  el 
intrusismo. 

A  los  Subdelegados  corresponde,  en  primer  término,  impedlrlos, 
yaliéndose  paraellode  los  agentesdeOrdenpûblico,  sobre  los  que  para 
estos  casos  ejeroen  autoridad.  Si  sus  providenoias  no  dieran  resultado 
y  el  intruso  persistiera  en  su  aotitud,  debe  aquél  dar  oonooitniento  al 
Gtobemador  civil,  quien,  si  no  lo  hubiese  heoho  motn  proprio,  requeri- 
rfi  al  denuncîado  para  que  se  abstenga  en  el  ejercicio  de  la  profesiôn, 
y  BÔlo  en  caso  de  desobediencia,  le  imponirfi  por  esta  falta  la  multa, 
correspondiente  • 

Si  el  multado  se  hubiese  limitado  â  ejercer  actos  de  ourar,  sin 
atribuirse  titulo  alguno,  con  la  pena  dioha  se  terminarfi,  por  lo  co- 
mûn,  el  procedimiento.  Esto,  no  obstante,  si  elOobernador  lo  éleva  al 
Juzgado,  el  art.  491  del  Côdigo  pénal  considéra  estes  heohos  oomo 
falta  penable  con  multa  de  5  â  25  pesetas;  y  respecto  â  ello,  debemos 
mencionar  la  mayor  blandura  con  que  se  castigan  ahora,  comparados 
con  la  pena  que  les  alcanzaba  antes  de  haber  sido  inclufdos  entre  los 
hechoB  punibles  que  abarca  el  Côdigo,  pues  los  Gobernadores,  inde- 
pendientementè  de  la  desobediencia,  podfan  castigarlos  con  multa 
hasta  de  50  escudos.  Yerdad  es  que  la  sentencia  judicial  lie  va  siempre 
oonsigo,  de  hecho  ô  de  derecho,  otras  penas  ô  molestias  acoesorias 
que  aumentan  considerablemente  la  principal,  y  se  elevan  con  ella  en 
los  casos  de  reincidencia. 

En  cuanto  â  los  que.  atribuyéndose  la  cualidad  de  profesor,  ejer- 
cieren  publicamente  actos  propios  de  una  facultad,  que  no  pueda  ejer- 
cerse  sin  tftulo  oflcial,  incurrirân,  conforme  el  art.  343  del  Côdigo,  en 
la  pena  de  arresto  mayor  en  su  grado  mâximo  â  prisiôn  correccional 
en  su  grado  mfnimo,  ô  sea  privaciôn  de  libertad  desde  cuatro  meses 
y  un  dfa  â  dos  aiios  y  cuatro  meses. 

La  acciôn  enoomendada  por  la  ley  â  los  Subdelegados  y  Goberna- 
dores, no  impide  el  que  cualqulera  interesado  en  la  profesiôn,  y  aun 
oualquiera  otro  individuo,  como  simple  cuidado,  les  pueda  dirigir,  6 
al  Juzgado  correspondiente,  las  denuncias  que  tenga  por  convenientes, 
las  cuales  deben  ser  atendidas,  tramitadas  y  despachadas  celosamente, 
conforme  â  la  legislaciôn  que  dejamos  extractada. 

Expuesto  cuanto  se  nos  ha  ocurrido  acerca  de  la  intrusion  por  falta 
de  tftalo  compétente,  debemos  hacer  menciôn  de  algunos  actos,  que 
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realizados  por  quien  lo  posea^  debeu,  por  el  preatigio  de  la  claae,  aer 
împedidos*  Nos  referimos  princîpalmente  al  ejeroicio  de  la  profusion 
en  la  via  publîca.  No  se  trata  aqui  de  una  aâpiracîun  platoaica,  m&seo 
contacto  con  el  idéal  que  con  la  realidad  legislativa.  El  artîculo  78  de 
la  ley  de  Sanidad  de  ^  de  Novîerabre  de  1855,  si  bien  preconiza  el  li* 
bre  ejercicio  de  la  profesiôa  niédca,  tiene  como  saludable  contrapeio 
el  art  80|  en  que  se  consigna  que^  «con  objeto  de  prévenir,  amoneetar 
y  calîflcar  las  faltas  que  oometan  los  profesores  en  el  ejercicio  de  sus 
respûctivas  facultades,  regularizar  en  ciertos  casos  sus  honorariosi  re- 
primir  todos  ïob  abusos  profesionales  â  que  se  pueda  dar  mârgea  en 
la  prâcticd)  y  â  Un  de  establecer  una  severa  moral  m^dica,  se  orga 
nîzai*â  en  la  capital  de  eada  provÎQcîa  un  jurado  médlco  de  califlea- 
cî6n,  cuyas  atribuclones,  deberes,  eualidades  y  numéro  de  los  indiviâ 
duos  que  le  compongan,  se  detallarâ  en  un  reglamento  que  publicar 
el  Gobierno,  oyendo  al  Consejo  de  Sanîdad», 

Sensible  es  que  no  se  baya  subsanado  aûu  la  falta  del  eompeteatd 
reglamento  acerca  de  la  materia,  por  lo  menos  no  lo  conocemoSt  un* 
pidiendo  asî  la  constitucion  de  los  jurados  y  el  eonoclmiento  de  los 
actes  y  prâcticas  que  deben  corregirse. 

Mas  previsores  y  diligootôs  los  farmacéuticos,  tenîan  ya  en  sus 
ordenanzas  de  18(34,  incluidas  en  las  leyes  de  la  Novisima  Recopîla- 
eî6n  previstôs  los  requisitos  neeeaarios  para  ejercer  el  cargo,  entre 
los  que  flguraba  como  ineludible  el  que  se  efectuara  en  establecimieB* 
to  abierto,  cuya  inobserçancia  dio  lugar  en  varias  ocaslones  â  U  im* 
posiciôn  de  raultas  fi  los  contraventores,  motivando  la  Real  ordeo  de 
14  do  Junio  de  1842,  quo  déterminé  de  un  modo  clarîsîmo,  que  no 
deja  lugar  à  dudas,  que  el  tîtulo  de  profeaor  de  Farmacia  no  autoriza 
para  ejercer  libremente  la  facultad,  sîno  que  précisa  cumplir  ademâs 
las  condiciones  que  la  ley  previene,  en  defensa  de  la  vida  é  intereses 
sociales  de  los  ciudadanos,  que  deben  protegerae  con  preferencia  al 
particuhir  interés.  En  su  virtud  renovô  la  prohibiciôn  de  la  venta  al 
pûblico  de  medicamentos,  fuera  de  la  Farmacia  6  botica,  constituida 
conforme  a  las  leyes  y  con  las  formalidades  y  responsabîlidades  que 
allas  ordenan,  entre  las  que  flguran  la  autorîzaciôn  del  Alcalde,  como 
autoridad  sanitaria  local,  previo  el  expediente  en  que  se  acredite  la 
aptitud  ctentîfîca,  amplitud  del  local,  etc.,  etc. 

Mas  tarde,  las  ordenanzas  de  fai*maGia  en  la  peninsula  y  las  de  la 
isla  de  Cuba^  aprobadas  respectivamente  por  Reaies  decretos  de  18  de 
Abril  1860,  y  4  de  Enero  de  1883,  no  solo  establecen  ambas  en  su  ar- 
tîculo 4.*^  que  la  profesiôn  ha  de  ejercerse  precisamente  en  botîca  pu- 
blica,  slno  que  en  el  art.  21  de  las  primeras,  guîado  por  el  buen  deseo 
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que  no  padeotera  el  decoro  profesional,  se  prohibîa  el  anuncîo  de 

veata  de  medicamentoâ  en  los  periôdiooâ  de  publioidad  no  dedica* 
do3  &  las  profesioneâ  de  Medicina,  Farmaoia  y  Veterlnaria,  Este  artî* 
(ïulo  QUQca  tuvo  eficacia  en  la  prâotica,  tanto  que  por  Real  orden  de 

de  Abril  de  1965  se  recordô  au  cumplimiento.  Pero  no  obstante,  de 
Bta  medida  y  del  précepte  terminante  de  las  ordenanzaSj  lo  cierto  ea 
lue  la  costumbre,  contra  la  iey,  lo  ha  derogado  y  puede  aflrmarse,  sin 
temor  â  equivocacîôn,  que  hoy  oarece  de  fuerza  légal  por  su  implîcita 
derogaciôn- Las  ordenanzas  de  Ultramar,  dictadas  muy  posteriormen- 
g,  inspiradas  en  el  criterio  moderno  de  la  publicidad  por  todoa  loa  me- 
lioB  pogiblea,  han  reconocîdo  la  ineiicacîa  de  la  prohibloiôn  y  é  este 
ifecto,  su  ai't.  18  permit©  los  anuncioa  en  periôdicos  extraùos  â  la  pro- 
fe&iôn,  aûadiendo  emperOj  siempre  que  en  su  espintu  f/  redacciôn  m  su- 

Bn  d  las  formas  sei'4<ns  y  sencillas  que  prùscrihen  el  decoro  y  dignidad 
rofesionàles,  que  es  lo  que  se  quiere  poner  â  aalvo. 

Vemoip  pueSy  que  la  Farmaoia  ha  sabido  peoerae  â  cubierto  de  la 
^mpeteucîa  y  especulaci6n  oallejera,  velando  por  el  prestigio  de  la 
facultad,  impidieado  el  ejercîcio  al  aire  libre  y  la  exibiciôn  deanun- 
cios  charlatanescos. 

Por  tantOf  ai  en  la  profesion  médica  no  ae  ha  tenido  la  iniclativa,  ô 
no  se  han  podîdo  encontrar  medios  de  evitar  el  desdoro  que  â  la  olase 
inflije  la  apariciôn  en  las  plazas  pûbîicas  de  entes  despreoiables  que, 
subidos  en  ima  mesa  ofrecen  â  la  humanidad  doliente  la  panacea  para 
sus  maies,  no  ha  de  ser  obstâculo  para  que,  s!  en  alguna  eapecialidad 
en  el  arte  de  curar,  se  ha  califlcado  por  quien  tiene  autoridad  para 
ello,  por  un  Ministro  de  la  Corona,  de  escandaloso  espectâculo  el  que 
ofrecen  los  charlatanes  y  curanderos,  ejerciendo  de  dentistaa  en  la  via 
pûblica,  eon  perjuicio  del  orden  y  otros  intereses  no  menos  atendibles 
y  en  su  proposito  de  hacerlo  desaparecer,  haencargado,  porla  régla 
6.^  de  la  Real  orden  de  28  de  Mayo  de  1876,  que  se  impida  el  ejercU 
cio  de  la  profesion  de  dentista  en  lae  ealles  y  plazas,  no  ha  de  ser  obs- 
taoulo,  repetimos,  para  que  los  que  tenamos  en  nuestro  ramo  suplida 
la  deâciencia  que  observamos  en  otros  homologoa,  podamoa  sacar  los 
proveehosos  resultados  de  tan  excepcional  prévision.  Nôtese  bien  que 
si  el  pre^mbulo  de  dicha  soberana  dîsposicién  aplica  â  los  que  ejercen 
k  profesion  dental  al  aire  libre»  los  dictados  de  charlatanes  y  curan* 
deros,  fi  cuya  desapariciôn  se  encamina  el  articulado  de  la  mîama, 
prohibe  el  ejercicîo  en  dicha  forma,  fi  todo  el  mundo,  teiigan  u  no  tf- 
tulOy  aean  ô  no  intrusos.  Deânîdo  por  dicha  Real  orden,  conforme  al 
espîritu  del  artîculo  8<)  de  la  ley  de  Sanidad  de  1854,  que  es  abusiva 
la  prfiotîca  dental  en  la  form^  indioada,  poco  en  concordancia  con  la 


746 


ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 


dignidad  y  severa  moral  profesîonal  tan  encomiada  y  preceptuadaatt 
represion,  trfitase  de  un  aspecto  exento  de  derogacîon^  &  menos  que, 
fundada  y  razonadamente,  no  se  haga  ver  el  ©rror  de  aprecîacioa  en 
queat  dictarla  inonrriera  el  Ministre  de  la  Gobernaciôn.  Y  comoesta 
no  se  ha  hecho,  como  sus  razonamienlos  no  han  sido  rebatido8  por 
otros  emanados  de  autoridad  légal  en  el  orden  législative,  como  los 
aervicîos  que  con  benefîcio  para  el  Estado  y  salud  pûblica  se  crtjô 
necesarîo  iinplantar  por  aquella  disposlciôn,  no  se  han  consîderado 
înnecesarios  por  oti'a  mas  modema,  por  estas  y  por  otras  muehas  ra- 
zones  de  orden  morar,  creemos  y  seguiremos  creyendo,  mientraa 
no  [se  nos  demueetre  lo  contrariOp  que  la  Real  orden  de  16  de  Di- 
ciembre  1881,  solo  derogô  la  que  nos  ocupa  en  lo  relativo  a  traa- 
ladar  â  los  Subdelegados  de  Medicina,  las  facultades  y  deberea  que 
la  anterior  encomendaba  â  los  Subi nspec tores  dentistae,  y  que  por 
tanto  queda  subslstente,  bajo  la  vîgilancia  e  inspeccîon  de  aqoé- 
lloB,  la  prohibiciôn  de  ejercer  la  profesiôn  dental  en  Jas  callw  y 
plazas  pûblîcas,  sin  que  quepa  hacer  distinciôn  encre  el  que,  ooa 
menosprecio  de  su  propîo  docoro,  lo  efectûa  provisto  del  compé- 
tente tîtnlo,  6  el  que  sin  él,  y  por  tauto^  verdadero  intruso,  apela 
fi  procedimientoa  charlatan escos,  ûnicos  û  su  alcance,  ["para  logw 
ver  satîsfechas  las  necesidadea  de  la  vida,  iLâstima  solamente  aos 
mspiran  los  segundos,  desprecio  y  repugnancia  los  primeros!  Mas 
siendo  iguales  los  perjuicios  morales  (de  los  materlales  ni  aiqaiera 
hacemoa  menciôn)  que  â  la  clase  infleren  unos  y  oti*os,  contra  todoa 
ellos  hemos  de  de  dirigir  nuestros  tiros  coadyuvando  â  su  extermiûio 
y  denunciândoloa  en  [igual  forma  \y  prooodîmiontos  indioadoa  para 
los  intrusos. 

Nos  oonsta  que  no  falta  quien  créa  que  la  Real  orden  de  16  Diciem- 
bre  1881,  anulô  totalmente  la  de  28  Mayo  li^76.  De  este  parecer  parti* 
clpan  no  pocas  autorîdades  que  hallan  mas  cômodo  abroquelarse  tras 
el  escudo  de  la  negacioni  baluarte  de  su  pasividad,  que  no|reaUzârel 
estudio  analîtico  y  comparative  del  espîritu  y  letra  de  la  legislaciûn, 
Eometiendo  â  la  superioridad,  las  dudas  que  puedan  ofrecerse  de  mo* 
mente  y  disipadas,  tener  criterio  fljo  para  lo  sucesivo. 

Como  e^xcepcién,  nos  es  muy  grato  consignar  que,  segun  informa 
â  sus  leotores  La  F  armada  Modema  en  su  numéro  de  25  de  Marzo  de 
1903,  el  gobernador  de  Madrid  ha  hecho  saber  â  sus  administradoa  que 
<\ha  prohibido  se  practiquen  en  la  vîapublica  operacîones  quîrûrgicas 
y  dentales^.  El  hecho  de  emauar  dicha  probibiciôn  de  persona  tflû 
ilustrada  y  compétente  en  derecho,  y  el  emanar  de  autoridad,  que  mfc 
que  otra  alguna  de  provincia  puede^  por  los  organismos  consultivofl  de 
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que  fi  BU  alrededor  dispone,  asegurarse  de  la  legitimidad  del  mandato, 
nos  haoe  aflrmar  mfis  y  mfis  en  la  doctrina  que  llevamos  expuesta,  y 
en  d  deber  en  que  se  hallan  todos  los  gobernadores  de  imitar  la  con- 
ducta  de  su  oompaftero,  sin  que  la  desvirtuen  las  censuras  que,  por  lo 
referente  â  Farmaoia,  le  dirige  dicho  periôdioo  y  de  las  que,  â  través 
de  miras,  tal  vez  interesadas,  se  saoa  la  conseouencia  de  que  en  lo  uni- 
co  que  puede  mereoerlas  es  en  no  haber  sido  su  resoluciôn  bastante 
radical. 

Nuestra  manera  de  pensar  acerca  del  asunto  queda  claramente 
oonsignada;  â  ella  ajustaremos  nuestra  conducta,  y  si  en  las  autorida- 
des,  lejos  de  hallar  el  amparo  y  protecciôu  para  que  estfin  instituldas 
solo  encontramos  las  diflcultades  de  inveterada  y  aûeja  burocracia,  no 
seremos  los  ûltimos  en  recurrir  hasta  la  mfis  alta  representaciôn  del 
Estado,  exponiéndole  los  perjuicios  que  nos  ocasiona  el  actual  estado 
de  cosas  é  impetrando  la  fi  jaolôn  deftnitiva  de  cufiles  sean  nuestros  de- 
rechos  y  cufiles  nuestros  deberès. 

Si  todos  los  profesores  dentistas  que  se  precian  de  ser  hombres 
dignos  y  f ormales  nos  secundan  en  esta  empresa,  lograremos  en  brève 
ver  desaparecer  el  espectfioulo  que  tanto  nos  abochoma. 

Por  esto  precisamente  hemos  dado  fi  la  estampa  este  foUeto  que, 
si  ha  robado  largas  horas  al  descanso,  nos  proporoiona  la  inmensa  di- 
oha  de  llevar  nuestra  piedrezuela  al  ediflcio  en  que  vamos  fi  asentar- 
nos,  prestando  de  paso  un  modesto  serviclo  fi  la  colectividad. 

Si  tal  logramos,  se  considerarfi  suftcifloientemente  galardonado. 

INDICE  CRONOLÔOICO  DE  LAS  DI8P08ICIONES    C0NTENIDA8 
EN  ESTOS  APUNTES 

10  Dîciembre  1828.— (Citada  en  Real  orden20  Mayo  1854.— Alcubilla 
tftulo  4.^,  pfig.  942). — Penas  fi  los  intrusos  en 
el  arte  de  curar. 

14  Junio  1842.^Real  orden  determinando  que  el  tftulo  de  pro- 
fesor  en  Farmaoia  no  es  bastante  para  el  ejer- 
cicio  de  la  Facultad,  sino  que  précisa  tener 
boticapûblioa. 
2  Abril  1845.— (Citada  en  Real  orden  20  Ifayo  1854.— Alcubilla, 
tftulo  4.®,  pfig.  959).— Ley  sobre  imposiciôn 
de  multas  por  los  Gobernadores.^ 

23  Noviembre  1845.— (Citada  en  Real  orden  20  Mayo  1854.— Alcubilla, 
tftulo  4.',  pfig.  952).— Penas  fi  los  intrusos  en 
elarte  de  curar. 
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17  Febrero    1846.— (Citada  en  Real  orden  20  Mayo  1845.— Alcubilli, 

tîtiilû  4.*^,  pàg.  952). — Que  cuando  laa  multii 
que  deban  imponerBe  a  los  intrusos  excedjm 
de  loâ  limites  por  que  estaa  facuitadoe  \m 
Gobemadores,  se  pase  el  tanto  de  culpa  â  loi 
Tribunales  ordinarioB» 
7  Enero  1847  — (Citada  en  la  de  20  Majo  1854.— Alcubilla,  tîto* 
lo4,**,  pfig.  952).— Dispoae  que  cuando  por 
un  îndividuo  se  eometan  por  yrimera  vez  ac* 
t03  de  tutruBÎoo  en  el  arte  de  curari  se  csbU* 
guen  por  les  Gobernadores;  paaândose  en  la 
66gunda  vez  el  tanto  de  oulpa  â  los  Tribuna- 
lea  ordinarios, 

24  Julio  1848.— (Alcubilla,  tïu  12,  pâg.  527).— Reglamento  part 
las  subdelegaoîonee  de  Sanidad  înterior  dei 
reino. 

20  Mayo  1854-— (Alcubilla,  tît,  4.^  pâg.  952).— Atribucionea  de 
los  Gobernadores  para  castigar  &  los  intniflai 
en  el  arte  de  curar,  arregladas  &  lo  dispuesto 
en  la  Real  orden  7  Enero  1847. 

27  Marzo     1855.— Real  deoreto.— Art.  1,''  Dioe  que  todos  los  pro* 

fesores  de  Jurisprudencia,  Medeeina»  Cirngb* 
en  sus  di versos  ramoa,  y  Farmaciai  slempn 
que  establezcau  su  residencîa  para  el  ejerci- 
cîo  de  su  facultad,  estân  obligados  â  lapre- 
sentacién  de  sus  tituloa  en  el  Colegio  ô  eu  la 
Subdelegacion  respectiva. 

28  Noviembre  1855,— (Alcubilla,  tît.  12,  pâg.  532).— Ley  de  Sanidad. 
aSeptiembre  1857.— (Alcubilla,  tît  4.*,  pâg.  952).— Recordando  la  di 

20  Mayo  1854  sobre  penas  â  los  intrusos  en  al 
arte  de  curar. 
9Septiembre  1857.— (Alcubilla,  tît.  7.^  pâg.  417,— Odontolog^  1902, 
pâg.  605).— Ley  de  Instrucciôn  pûblica,— Lo& 
arts.  95  y  96  tratan  de  la  incbrporaciôn  â  Eata- 
bleeîmîentos  de  enseùanza  oûcidl,  de  Los  estu- 
dios  tiechos  en  el  extranjero,  y  de  la  habilita* 
ciôn  temporal  por  el  Gobierno  para  ejeroerla 
profesîén  en  los  domînîos  espanoles,  â  loa 
graduados  en  el  extranjero. 

18  Abril      1860.— (Alcubilla,  tît.  6.°,  pâg.  774).— Real  decreto  apro- 

bando  las  ordenanzas  de  farmacia  en  la  Pe* 
ninsula. 
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26  Junio  1860.— (Odontologfa  1899,  pég.  236.— Aloubilla,  tft.  10, 
pég.  891. — FoUeto  in trusismo).— Détermina 
loB  estudios  que  han  de  oursar  Ibs  praotican- 
tes,  entre  ios  que  flguran  ios  conocimientos 
relatives  al  arte  de  dentista. 

21  NoTiembre  1861.— (Aloubilla,  t  10,  pfig.  891.  Odontologie,  1899, 

pâg.  237). — ^Âprobando  el  reglamento  de  prac- 
ticantee. 
12      Abril      1865. — ^Real  orden  reoordando  la  prohibiciôn  de  anun- 
oiar  la  venta  de  medicamentos  en  periôdicos 
que  no  sean  profesionales. 

6.  Fehrero  1869.— (Éface/a  7  Febrero). — Deolarando  validas  en  Es- 
paila  las  oertifloaoiones  de  estudios  probados 
en  Ios  estableoimientos  de  enseûanza  de  Por- 
tugal, lo  mismo  que  Ios  tîtulos  profesionales, 
para  cuyo  reconooimiento  se  exigirân  las  acor- 
dadas  del  mismo  modo  que  respecto  de  otra 
universidad  espaûola. 

6  Febrero  1869.— (  Gaceta  8  Febrero)  — Revâlida  de  Ios  tîtulos  pro- 
fesionales adquiridos  por  espaûoles  en  el  ex- 
tranjero. — Revâlida  de  Ios  extranjeros.— Va- 
lider del  tftulo.— Pagp  de  derechos. 

17  Junio  1870.— (Goccto  22  Agosto).— Côdîgo  Pénal  —Lîbro  2.^ 
Tftulo  4.^  oapîtulo  7.©,  artîculo  343.— Penas  al 
que  sin  tftulo  compétente  ejeroe  una  pro- 
fesiôn. 

22  Mayo      1875.— (FoUeto  intrusismo).— Ck)ndena  en  la  intrusion 

farmacéutica. 

4  Junio  1875.— (Graceto  5  Junio).— Real  orden.— Se  créa  la  pro- 
fesiôn  y  tftulo  especial  de  cirujano-dentista, 
siendo  obligatorio  al  que  ejerza  esta  especia- 
lidad,  poseer  dioho  tftulo  â  Ios  dos  aûos  de 
publîoada  esta  Real  orden. 

8  Febrero  1876.— Por  el  Ministerio  de  la  Grobemaciôn  se  nombra 
un  profesor  dentista  para  Ios  establecimien- 
tos  pûblicos  de  Beneficencia  y  hospitales  ci- 
viles y  militares  de  Madrid. 

8  Mano  1«JQ.— (Gaceta  del  11).— Odontologfa,  1893,  pâg.  385,  y 
en  la  de  1896,  pég.  462).— Programa  de  estu- 
dios necesarios  para  obtener  el  tîtulo  de  ciru- 
jano-dentista. 
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3  Mano  1876.— For  el  Ministerio  de  Fomento  86  da  validez  toi- 
démioa  â  los  eetudios  privados  que  se  hagaà 
oon  un  dentista  siempre  que  se  matriculen  j 
ezaminen  los  aspirantes  en  las  facultades  de 
Medioina  6  Universidades  del  reino. 
3  Âbril  1876.— For  el  Ministerio  de  Fomento  se  ordena  que  dos 
dentiatas  formen  parte  del  Tribunal  de  exi- 
menés  de  los  mismos  en  las  Universidades. 

28  Mayo  187&— (Chiceto  18  Junio  1876,  pig.  727).— El  Ministerio 
de  la  Gtobemaciôn  dispone  el  nombramiento 
de  un  inspector  gênerai  y  subinspectores  6 
delegados  dentistas  en  las  provincias  para  im- 
pedir  el  ejercicio  de  la  profesiôn  sin  tftulo  6 
en  las  plazas  y  calles,  encomendândoles  otru 
varias  atribuciones  y  deberes. 
6  Octubre  1876.— El  Ministerio  de  Fomento  ordena  que  solo  habi- 
lita para  ejercer  el  arte  de  dentista,  los  tfta- 
los  de  cirujanodeûtista,  y  que  por  Jiabene 
cumplido  los  dos  aûos  que  se  ooncedieron 
para  obtenerlo,  quedan  inhabilitados  los  tfta- 
los  de  practicantes  que  se  expidieron  desde 
esta  feoha,  pudiendo  ejercer  dloho  arte  solo 
los  que  ya  lo  tuvieren  expedido  antes  de  este 
tiempo. 
6  Octubre  1877. — {Gaceta  7  Octubre).— Déclara  que  el  tîtulo  de 
practicante  no  habilita  para  ejercer  el  arte  de 
dentista,  y  que  el  examen  se  veriflque  ante  el 
tribunal  en  los  gabinetes  y  laboratorios  que 
con  ausencia  de  los  propietarios  acuerde  el 
Gobierno. 

24  Febrero  1S80.— {Gaceta  5  Marzo).—Autoriza  el  establecimiento 
en  la  Habana  de  uii  Colegio  de  Cirujîa  Den- 
tal incorporado  â  la  Universidad,  considerân- 
dose  privados  los  estudios  y  titulos,  debiendo 
sujetarse,  para  su  validez,  â  lo  establecido  en 
Real  décrète  4  Junio  1875. 

U>  Euoro  1881.— (Grac6to  26  Enero).— El  Ministerio  de  Fomento 
déclara  que  por  falta  de  materiales  y  utiles 
en  las  Facultades,  se  efectuarân  los  exfimenes 
teôricos  en  estas;  pero  los  pràcticos,  en  el  ga- 
binete  de  un  dentista  designado  por  el  Go- 
bierno y  con  anuencia  de  su  propietario. 
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lero  *  1881.— ^Gaccfei  del  26.— Revista  Odontolôgioa  1881,  pa- 
gina 1.*).— Real  orden  modiflcando  la  forma  en 
que  han  de  practioarse  los  ejercicios  teôrico  y 
prfioticos  para  Cirajanos-dentistas. 

.bril  ISSl.—CGaceta  4  Mayo.-  Odontologîa  1881,  pfig.  113).— 
El  Ministerio  de  la  Gobemaoiôn  retirô  las  fa- 
oultades  que  tenian  los  subdelegados  de  Medi- 
cina  para  intervenir  en  los  tîtulos  de  los  Den- 
tistas,  quedando  solamente  f  aoultados  los  sub- 
delegados 6  subinspeotores  Dentistas  para  en- 
tender  en  lo  rélativo  â  la  parte  légal  de  la  pro- 
è        fesiôri. 

(Este  asunto  fué  promovido  por  el  subdelegado 
Dentista  de  Baléares  D.  Miguel  Ferrer  Ca- 
sanova). 

tubre  1881.— ('Gaceto  13  Ootubre.— Odontologîa  1892,  pâg.  109) 
El  Ministerio  de  Fomento  déclara  que  solo 
pueden  ejeroer  el  Arte  de  Dentista  los  que  po- 
sean  los  tîtulos  siguientes:  Médioo-Cirujano. 
Ântiguos  Ciinijanos. — Practicantes  (nombra- 
brados  antes  de  6  Oetubre  1877).— Cirujano- 
Dentista  (creado  en  4  Junio  1875).  Déclara,  sin 
validez  académica,  los  tîtulos  expedidos  por 
el  Colegio  Espaûol  de  Dentistas  ô  cualquier 
otro. 
Deroga  la  de  28  Mayo  1876  que  autorizô  fi  D.  Ca- 
yetano  Triviào  para  expedir  tîtulos  de  Docto- 
res  en  Medicina  y  Cirugîa  Dental,  quedando 
prohibido  expedirlos  por  orden  del  Ministerio 
de  la  Gobemaciôn. 

embre  1881.— ^Goccfa  19  Diciembre),— Deroga  la  de  28  Mayo 
1876  en  lo  rélativo  â  cargos  de  inspector  y 
subinspector  Dentista,  quedando  los  profeso- 
res  de  Cirugîa  Dental  sujetos  fi  los  subdelega- 
dos de  Medicina  y  obligados  â  exhibir  fi  éstos 
sus  tîtulos. 

embre  1881.— CGoceto  1.^  y  6  Enero  1882).— -Ley  sujetando  fi 
todos  los  espaûeles  y  extranjeros  mayores  de 
14  aûos  al  pago  del  impuesto  de  cédulas  per- 
sonales  y  reglamento  para  su  ejeouciôn. 

arzo      1882.— ^Gacete  12  Abril).— Establece  que  los  Gobema- 
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dorée  oareœn  de  facoltades  pmra  reprimir  la 
intrusion  en  veterinaria,  pues  el  oonooimien- 
to  compete  i  los  Tribunales. 

11    Ootubre    lSB!i.—(Qaceta  del  14).— Cionflrma  la  de  30  Marzo  del 

mismo  afto  respeeto  i  intrusion  en  la  veteri- 

naria. 

4     Enero      1883.— ^Groceto  de  7  Enero).— Real  deoreto  aprobando 

las  ordenanzas  de  Farmaoia  en  la  lala  de  Cuba. 

14  Julio  1883.— Autorizandp  ft  las  seftoras  para  obtener  el  tîtalo 
de  Cirujano-Dentista  y  ejeroer  la  profesiôn. 

16  Marzo  1884.— fGoceto  del  27).— Âclara  que  à  los  Oobemadores 
de  Provinoia  y  â  los  Âloaldes,  bajo  su  direc- 
ciôn,  oompete  corregir  gubernativamente  â 
los  intrusos  en  el  ejeroiolo  de  la  Medioina, 
mientras  no  se  hallen  méritos  para  pasar  &  los 
Tribunales  ordinarios  el  tanto  de  oulpa. 

27  Ifayo  1884.— (Aloubilla,  pfig.  419).— Real  deoreto  aprobando 
la  instruociôn  para  la  imposiciôn,  administra- 
ciôn  y  cobranza  del  impuesto  de  cédulas  per- 
sonales. 

11  Febrero  1886.— ^Grooefo  del  20). — ^Dispone  que  los  Dentistas  pre- 
senten  en  el  plazo  de  treinta  dfas  sus  tftulos 
ante  los  subdelegados;  que  pasado  este  plazo 
se  haga  denunoia  ante  el  Gobernador  de  los 
que  ejerzan  la  profesiôn  sin  estar  autorizados, 
y  ante  los  Tribunales  de  justicia  de  los  que  se 
atribuyan  6  se  hayan  atribuîdo  la  cualidad  de 
Profesor,  con  tîtulos  que  carezcan  de  validez 
oflcial. 

11  Febrero  1886.— fGaccto  del  20).— Exoitando  el  celo  en  el  despa- 
cho  de  las  denuncias  de  intrusiones  en  la  far- 
macia,  de  los  drogueros  é  industriales. 
6  Septiembre  1886.— (Odontologîa  1893,  pfig.  740).— Que  la  enseûanza 
Dental  se  establezca  en  las  clînicas  de  los  hes- 
pitales. 

26       Julio      188Q,—CGaceta  del  31).— Conflrmando  la  multa  impues 
ta  por  el  Qobernador  fi  un  individuo,  enf er- 
mero  auxiliar  de  un  hospital  civil,  por  ejercer 
la  medicina  sin  tftulo. 

21  Octubre  1889.— (FoUeto  intrusismo). — Condenapor  falta  de  tî- 
tulo  en  la  medicina. 
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9  Abril      1890.— (Gaccto  1  .^  Mayo) .  —El  ejercioio  de  la  medicîna, 

sin  tf tulo,  no  es  f alta  administrativa  desde  el 
Côdigo  de  1870,  sino  delito  en  todo  caso,  so- 
metido  â  la  privativa  competencia  de  los  tri- 
banales  ordinarios. 

.^  Mayo  1890.— (Gacefa  del  8).— En  la  régla  8.*  détermina  la  épo- 
ca  de  examen  de  los  oirujanos  dentistas,  tri- 
bunales  para  ello,  y  derechos  de  examen. 

4  Marzo  1891. — (G^ceta  del  5).— Deslinde  de  atribuciones  del 
Gobernador  y  Tribunales,  para  represiôn  del 
intrusismo.  Al  primero  corresponde  castigar 
las  desobediencias;  â  los  segundos,  el  ejerci- 
oio ilegal  de  las  profesiones. 

1  Abril  1891.— (  Gacc^  del  16^ .  — Conflrmando  la  multa  impues- 
ta  por  el  Gobernador  fi  un  herrero  por  deso- 
bediencia  fi  sus  drdenes,  de  que  no  se  dedicara 
al  herraje,  por  carecer  de  tîtulo,  y  disponien- 
do  poner  el  intruso  fi  dîsposiciôn  de  los  tribu- 
nalos. 

11  Diciembre  1891.— (Resolucîôn  de  la  Direcciôn  General  de  Contri- 

buciones  direotas,  declarando  que  los  alquile- 
res  de  toda  clase  de  establecimientos  sujetos 
fi  contribuciôn  industrialô  exceptuados  de  ella 
por  su  fin  benéflco,  no  deben  contribuir  para 
los  efectos  del  impuesto  de  oédulas  perso- 
nales. 

7  Junio  1804.— (Odontologîa  1894,  pfig.  289).— Pago  de  derechos 
respecto  fi  dentistas  extranjeros,  sea  îgual  al 
que  satisfaoen  los  espaûoles. 

25  Junio  1894.— (Odontologîa  1894,  pfig.  236).— Decreto  de  la  De- 
legaciôn  de  Hacienda  de  Madrid,  acordando 
que  la  base  reguladora  para  el  impuesto  de 
cédulas  fi  los  dentistas,  es  la  tarifa  1."^  sobre 
contribuciôn,  y  no  la  2.*  relativa  fi  alquileres. 

10  Octubre    1894.— (Gacefa  del  12,  reproducida  en  la  de  6  Diciem- 

bre 1900). — Los  Gobernadores  harfin  cumplir 
fi  los  subdelegados,  oon  el  deber  de  evitar  el 
intrusismo  en  todo  arte  de  curar,  incluso  el  de 
dentista. 

12  Marzo     1896.— (Gace/a  del  15). — Deroga  la  Real  orden  7  Junio 

1894,  en  lo  que  se  reâere  fi  pago  de  derechos 

43 
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de  los  médicoB  extranjeros,  quedando  empe* 
ro  en  vigor  respeoto  â  lo  que  legisla  para  las 
otras  carreras. 

28  Mayo  1806.—  (Gacetas  del  31  Mayo  al  6  de  Junîo).  —  Régla- 
mento  para  la  oontribuciôn  industrial.  La  tari- 
fa  4.*  seikala  la  oorrespondiente  â  los  dentis- 
tas  que  no  sean  médioos.  En  el  capitule  IV  se 
dispone  la  agremiaciôn. 

30  Octubre  1896.— ^Gareto  21  Enero  1897,  pég.  50).— Déclara  que  el 
practicante  que  ejerce  la  medicina  y  formula 
reoetas,  incurre  en  falta  comprendida  en  el  ar- 
tîoulo  591  del  Côdigo  Pénal,  de  cuya  sanciôn 
no  le  libra  la  circunstancia  de  sancionarlas  à 
posteriori  un  médico. 

16  Mayo  1898. — {Gaceia  del  27).— Que  los  Gobemadores  no  se 
hallan  autorizados  para  caatigar  las  intrusio- 
nés,  porque  esto  corresponde  â  les  Tribunales 
7  que  para  que  dlohas  autoridades,  puedan 
castigar  el  hecho  como  desobediencia,  es  re- 
quisito  necesario  el  ^revio  requerimiento. 

26  Diciembre  1899.— (Goce^a  del  27).— Ley  autorizando  modificacio- 
nes  en  los  aranceles  de  aduanas. 

28  Diciembre  1899.— {Gaceta  del  30).— Real  Decreto  aprobando  nue- 
Yos  nranceles  de  aduanas. 

.26      Enero      1900.— (FoUeto  sobre  intrusismo).- Circular  de  la  Di- 

recciôn  de  Sanidad  â  los  Gobemadores,  para 
que  exciten  el  ce!o  de  los  subdelegados  de 
Medicina,  â  fin  de  que  denuncieù  â  los  tribu- 
nales los  casos  de  intrusismo  en  la  profesiôn 
dental. 
2  Diciembre  1900.— f^raccta  del  6).— Dispone  se  excite  el  celo  de  los 
subdelegados  de  Medicina,  Farmacia  y  Vête 
rinaria,  para  que  denuncien  las  inf racciones, 
y  que  las  persigan  los  Gobemadores. 

18  Marzo  1901.— (Odontologîa  1901 ,  pâg.  419).— Circular  de  la  Di- 
recciôn  General  de  Aduanas  disponiendo  que 
varios  aparatos  de  dentista  (vulcanizador  con 
termômetro,  torno  de  gabinete,  sillones  de 
hierro  articulados)  se  hallan  entre  los  corn- 
prendidos  en  la  partida  294  del  arancol,  6  sean 
de  Ciencias  y  artes,  satisf aciendo  2  pesetas  6 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  755 

2,50  pesetas  por  kilo,  segûn  procedan  6  no  de 

pafsoonvenido. 
21      Marzo      1901.— (Gaceta  14  Âbril). — Creando  en  Madrid  las  câte- 

dras  de  Odontologia  y  Prôtesis  dentaria,  seôa- 

lando  las  condioiones  necesarias  para  matri- 

cularse  y  dictando  reglas  sobre  exâmenes  de 

asignatui  as  y  tîtulo . 
27      Abril      1901.— (Odontologia  1901,  pâg.  147).— Estableciendo  las 

condioiones  econômioas  de  las  nuevas  oâtedras 

de  Odontologia  y  Prôtesis. 
2     Agosto     1901— ^Gaceto  del  7.— Odontologia  1901,  pâg.  347).— 

Para  la  aplicaciôn  de  la  Real  orden  21  Marzo 

de  este  aûo: 
Se  suprimen  los  exàmenes  por  el  antiguo  ré- 

gimen. 
Se  nombra  â  D.  Florestàn  Aguilar  y  à  D.  Manuel 

Cuzzani,  para  desempefiar  interinamente  y  sin 

gratiflcaciôn  las  oâtedras  de  Odontologia  y 

Prôtesis  dental. 
Se  consignan  1.500  pesetas  para  gastos  de  mate- 

rial. 
23     Agosto     1901.— fGaccto  del  28.— Odontologia]  1901,  pâg.  418).— 

Dispone  que  los  dereohos  de  Insoripoiôn,  ma- 

tricula,  aoadémioos  y  de  examen,  que  satisfa- 

gan  los  alumnos  de  las  oâtedras  suplementa- 

rias  de  Odontologia  y  Prôtesis  dentaria,  son 

los  mlsmos  que  los  correspondientes  â  los  de 

Facultad  de  Medioina. 
5    Octubre    1901.— (Odontologia  1901,  pâg.  566).— Aclarando  la  cir- 

cular  de  18  Marzo  1901,  en  el  sentido  siguiente: 
Los  siilones  y  taburetes  adeuden  por  la  partida 

33  del  Arancel. 
Los  instrumentos  y  aparatos  usados  directamen- 

te  para  operaciones  quirûrgicas  se  aforen  por 

la  partida  294,  como  para  ciencias  propiamen- 

te  diohas. 
Los  demâs  artefaotos  para  construcoiôn  de  pie- 

zas  denlarias,  se  reputan  comprendidos  en  las 

partidas  de  maquinaria  industrial. 
26    Octubre    190L—(Gaceta  del  31.— Odontologia  1901,  pâg.  519).— 

A  Clara  que  los  practicantes  cuyo  titulo  sea 
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po8terior  fi  6  Ootubre  1877  no  pueden  ejeroer 
la  profesiôn  de  dentista. 

4  Febrero    1902.— ("Gace^a  del  16.— Odontologîa  1902,  pég.82).~ 

Sobre  provision  de  cfitedras  de  nneva  crea- 
ciôn,  en  lo  que  afeota  â  Odontologfa.  (R.  0.) 
31      Mayo      1902.— ^Gacete  1.^  Junic— Odontologfa  1902.  pâg,  329). 
—Real  decreto. — Concesiôn  de  titulosgratoi- 
tos  (aplioables  â  los  dentistas). 

5  Junio      lQ02.—iGaceia  11  Junio.— Odontologîa  1902,  pfig.  329). 

— Real  orden.- Para  la  aplicaciôn  del  Real  de- 
creto inserto  en  la  Gnceta  del  1.^  sobre  expe- 
dioiôn  de  tftulos  gratuftos  (incluso  cirajanos- 
dentlstas  û  odontôlogos). 

5  Junio  1902.— ^Goceto  del  21  .-Odontologie  1902,  pfig.  465).- 
Que  los  efeotOB  de  la  Real  orden  6  Febra*o 
1869,  sobre  validez  de  tîtulos  expedidos  en 
Portugal,  solo  bénéficia  fi  los  sûbditos  porta- 
gueses,  pero  no  fi  los  espaûoles. 

7  Noviembre  1902.— fGacete  7  Noviembre.— Odontologfa  1902,  pJgi- 
na  605). — Queda  en  suspense  la  aplicaciôn  del 
Real  decreto  6  Febrero  1869;  anula  las  antori- 
zaciones  concedidas  con  caracter  ilimitado 
para  ejercer  los  extranjeros;  la  incorporaciôn 
de  estudios  y  habilitacîôn  de  prof esiones  se 
harâ  conforme  al  art.  96  de  la  ley  9  Septiem- 
bre  1857. 


PHLEGMON   ET   NECROSE   DU   MAXILLAIRE. 

Uesponsahilité  civile  du  dentiste. 

COMMUNICATION 

de  Mr.  le  Dr.  A.  BACQUE  (Limoges). 

Le  tribunal  civil  de  Limoges  vient  de  se  prononcer  sur  une  action 
en  responsabilité  introduite  par  Madame  X...  contre  Mr.  Z...  dentiste 
patenté.  Il  m'a  paru  intéressant  d'exposer  les  faits  aux  membres  de  la 
Section  de  Stomatologie  du  XIV®"^^  Conirrès  de  Médecine,  parce  que 
personne  d'entre  nous  n'est  à  l'abri  d'im  pareil  procès  et  parce  que  les 
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tribunaux  donnent  parfois  les  solutions  les  plus  diverses  et  les  plus 
inattendues  dans  des  affaires  analogues.  Dois- je  rappeler  le  jugement 
du  tribunal  civil  de  la  Seine  condamnant  un  de  nos  plus  estimés  con- 
frères, pour  ime  erreur  dont  il  n'était  nullement  responsable,  juge- 
ment frappé  d'appel  et  contre  lequel  ont  protesté  énergiquement  et  à 
juste  litre  tous  ceux  d'entre  nous  qui  ont  un  égal  soucis  de  nos  devoirs 
et  de  nos  droits? 

Voici  les  faits  qui  font  l'objet  de  ma  communication:  Le  20  mars 
1902  Madame  X...  conduit  sa  fille  âgée  de  15  ans  chez  Monsieur  Z... 
lui  faire  réobturer  une  dent,  l'incisive  latérale  supérieure  droite,  qui 
était  desobturée  depuis  deux  ou  trois  mois. 

«Monsieur  Z...  (je  cite  le  rapport  dôs  experts)  après  avoir  constaté, 
par  l'introduction  d'un  stylet  que  la  oavité  de  la  carie  n'était  pas  sen- 
sible^ nettoya  cette  cavité  avec  un  peu  de  ouate  en  fit  immédiatement 
une  obturation  au  ciment.  > 

Le  surlendemain  de  cette  intervention,  la  dent  devint  très  doulou- 
reuse, des  symptômes  de  périodontite  aiguë  se  déclarèrent,  allonge- 
ment de  la  dent,  rougeur  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  gingivale. 
Ces  symptômes  ne  firent  que  s'aggraver  jusqu'au  4  Avril,  jour  oîi  Ma- 
dame H...  conduisit  sa  fille  chez  le  doctenT  V...  qui  après  examen,  lui 
conseilla  de  venir  me  consulter.  C'est  le  6  Avril  que  je  vis  W^^  H... 
pour  la  première  fois.  La  joue  droite  présente  un  œdème  considérable 
montant  jusqu'à  la  paupière  inférieure  qui  est  relevée  et  cache  en 
partie  le  globe  de  l'œil.  Trismus  empochant  complètement  la  séparation 
des  arcades  dentaires.  Toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur  droit 
sont  légèrement  ébranlées,  douloureuses  à  la  percussion,  notammentl'- 
incisive  latérale.  Les  sillons  gingivo-labial  et  gingivo-jugal,  presque 
complètement  disparus,  sont  remplacés  par  une  énorme  tuméfaction 
dure,  douloureuse  s'étendant  de  l'incisive  centrale  jusqu'à  la  deuxiè- 
me molaire.  Pas  de  fluctuation.  J'ordonne  des  lavages  à  l'hydrate  de 
chloral  au  1/00  à  faire  toutes  les  demi-heures. 

8  Avril. — L'état  s'est  aggravé.  L'enflure  a  encore  augmenté,  l'œil 
est  complètement  fermé.  Il  y  a  de  la  fièvre.  Percevant  un  peu  de  fluc- 
tuation au  niveau  de  l'incisive  latérale,  je  fais  une  incision  au  bistou- 
ri, incision  par  laquelle  s'écoule  un  peu  de  pus,  mal  lié,  fétide,  môle 
à  ime  assez  grande  quantité  de  sang  noirâtre.  Après  cette  intervention, 
la  soirée  fut  un  peu  calme  ainsi  que  la  matinée  du  lendemain. 

10  Avril.— La  légère  amélioration  ne  s'est  pas  maintenue.  Le  tris- 
mus est  toujours  aussi  intense,  la  tuméfaction  n'a  pas  diminué.  La 
température  est  de  39^  L'incisive  latérale  étant  irrémédiablement 
perdue,  j'en  fais  l'extraction.  La  racine  est  noire  sur  les  2/3  de  sa  Ion- 
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gneur,  rugueuse  et  privée  de  son  périoste.  Par  l'avéole  s'éooule  du 
pus  fétide  et  mal  lié.  L'évacuation  ne  se  faisant  pas  d'une  façon  suffi- 
sante, j'incise  largemet  la  collection  purulente  au  niveau  de  la  premiè. 
re  molaire.  Cete  incision  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
pus  de  môme  nature  que  le  précèdent. 

14  Avril.  L'état  local  s'est  légèrement  amélioré;  l'enflure  a  sen- 
siblement diminué,  les  douleurs  sont  moins  vives  et  le  trismus  moins 
intense  me  permet  d'explorer  en  partie  la  cavité  buccale.  A  la  voûte 
palatine,  sur  la  partie  correspondant  à  l'apex  de  la  dent  enlevée,  je 
trouve  une  tuméfaction  du  volume  d'une  grosse  noix.  Incisée  im- 
médiatement, il  s'en  échappe  du  pus  de  môme  nature  que  celui  àm 
interventions  précédentes . 

Si  l'état  local  est  plus  satisfaisant,  par  contre  l'état  général  reste 
mauvais.  Depuis  le  8  Avril  la  température  n'est  pas  descendue  au  des- 
sous  de  38^4.  Assise  sur  son  lit,  sa  bouche  entr'ouverte  laissant  s'écou- 
ler constamment  de  la  salive  mélangée  de  sérosité  et  de  pus,  Mlle.  H... 
ne  peut  prendre  ni  une  minute  de  sommeil,  ni  le  plus  léger  aliment. 
Pour  combattre  cette  fièvre  septique,  j' ordonne  du  sulfate  de  quinine 
à  prendre  par  doses  réparties  de  0,25  centigrammes. 

20  Avril.  Il  y  a  une  grande  amélioration.  La  fièvre  a  presque 
complètsment  disparue,  l'appétit  est  revenu,  les  nuits  sont  calmes 
mais  il  y  a  toujours  beaucoup  de  suppuration  et  le  matin  à  son  réveil 
Mlle.  H...  a  la  bouche  remplie  de  pus.  Après  un  examen  complet  de 
la  bouche  je  constate  que  les  dents  saines  sont  très  ébranlées.  Un 
stylet  introduit  par  un  trajet  fistuleux  de  la  gencive  vient  butter 
sur  une  portion  d'os  rugueux,  dénudé,  mobile,  donnant  la  sensation 
d'un  séquestre  volumineux.  En  imprimant  des  mouvements  d'oscil- 
lation à  ce  séquestre  je  constate  qu'il  entraine  avec  lui  la  canine, 
les  deux  prémolaires  et  la  première  molaire .  Je  fis  part  de  mon 
diagnostic  à  Mme.  H...  en  lui  disant  qu'il  était  indispensable  pour  la 
guérison  de  sa  fille  d'enlever  le  séquestre  et  les  dents  qui  y  sont 
implantés.  Devant  cette  éventualité  Mme.  H...  me  demanda  de  sur- 
soir â  l'opération.  Le  lendemain  Mme.  H...  vient  me  trouver  et  me 
déclare  qu'elle  est  décidée  à  faire  opérer  sa  fille  mais  elle  ajouta  qu'ella 
se  réserve  de  poursuivre  Mr.  Z...  le  rendant  responsable  de  la  mala- 
die et  de  la  perte  de  dents  de  sa  fille,  maladie  et  désordres  causés, 
dit-elle,  par  une  obturation  intempestive. 

Devant  une  pareille  détermination,  je  démandais  à  Mme.  H...  d'ap- 
peler un  de  mes  confrères  en  consultation.  Le  25  Avril,  le  Dr.  D...  chi- 
rurgien de  l'hôpital,  ayant  porté  le  môme  diagnostic  que  moi  et  étant 
également  de  mon  avis  au  sujet  de  l'înterevention  opératoire,  j'enle 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  759 

vais  les  quatre  dents  et  le  séquestre  comprenant  les  alvéoles  et  leurs 
cloisons.  Le  sinus  ne  fut  pas  ouvert.  Les  suites  furent  des  plus  favo- 
rables, la  suppuration  disparut  graduellement  et  la  réparation  os- 
seuse se  poursuivit  sans  accidents. 

Mlle.  H...  est  donc  aujourd'hui  complètement  guérie  mais  il  lui 
manque  cinq  dents  dont  quatre  absolument  saines  et  ime  partie  du 
bord  alvéolaire  de  son  maxillaire.  Eln  réparation  des  souffrances  sup- 
portés, des  dommages  esthétiques  et  physiologiques  causés  à  la  dentu- 
re de  sa  fille,  Mme.  H...  réclama  à  Mr.  Z...  la  somme  de  3.000  fr.  Pour 
éclairer  son  jugement,  le  tribunal  nomma  trois  experts  «pour  cher- 
cher dans  quelles  limites  l'obturation  faite  par  Mr.  Z...  pouvait  être 
la  cause  du  phlegmon  ayant  entraîné  la  nécrose  du  maxillaire  de  Ma- 
demoiselle H...> 

L'expertise  fut  confiée  aux  soins  éclairés  de  Messieurs  les  Doc- 
teurs Raymondaud,  professeur  à  l'Ecole  de  Médecine  et  Tarrade 
chirurgien-dentiste. 

Les  experts,  après  avoir  entendu  les  parties  et  examiné  l'état  de 
la  denture  de  Mlle.  H...  tout  en  déplorant  les  accidents  infectieux  qui 
ont  été  la  cause  de  la  nécrose  du  maxillaire  et  de  la  perte  des  dents 
estiment  que  Mme.  H...  ne  fait  pas  la  preuve  que  l'obturation  faite 
par  Mr.  Z...  est  nécessairement  la  cause  du  phlegmon  et  de  la  né- 
crose du  maxillaire. 

Que,  quand  bien  môme  il  serait  prouvé  que  Mr.  Z...  a  commis  ime 
fiiute  en  obturant  ime  dent  prématurément,  il  ne  saurait  être  rendu 
responsable  de  l'extension  prise  par  les  accidents  qui  d'ordinaire  se 
limitent  à  la  dent  soignée  mal  à  propos. 

Qu'il  est  bien  vraisemblable  que  Mlle.  H...  a  eu  ime  inflamation 
osseuse  qu'on  pourrait  comparer  à  ime  poussée  d'ostéomyélite. 

Dans  ces  conditions  concluant  à  la  non  responsabilité  et  à  la  mise 
hors  de  cause  de  Mr.  Z... 

Le  28  Février  1903,  le  tribunal  civil  de  Limoges,  adoptant  les  con- 
clusions des  experts  a  débouté  Mme.  H...  de  son  action  en  responsabili- 
té et  renvoyé  Mr.  Z...  des  fins  de  la  plainte. 
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SÛLLEN   SEIFEN   ZUR   MUNDPFLEGE   VERWENDET  WERDEN7 

COMMUNICATION 
de  Nr.  le  Dr.  MULLEB  (Berlin) 

Of  t  kommt  der  viel  beschaf tigte  Zahnarzt  nicht  dazu,  sîch  mit  den 
einzelnen  Theilen  unserer  Wissenschaf t  eingehend  zu  befassen  und 
darum  ist  es  nothwendig  bei  den  Congressen  manche  Frage,  welch 
schon  aïs  erledigt  betrachtet  wurde,  wieder  zu  beantworten. 

Wie  unangenehm  berûhrt  es  den  Zahnarzt  wenn  er  erst  vor  kur- 
zer  Zeit  den  Mund  seines  Patîenten  in  Ordnung  gebracht  hat  und  wenn 
derselbe  wieder  erscheint,  die  Fûllungen  ruimiert  und  neue  Deffecte 
an  den  Zâhaen  entstemden  sind,  nur  darum,  weil  der  Mund  auf  eine 
nicht  richtige  Weise  gepflegt  wurde. 

Zur  richtigen  Mundpflôge  soll  der  Patient  von  seînem  Arzte  die 
rîchtigzusammengesezten  Mittel  verordnet  bekommen.  Solche  Mittel, 
die  mit  den  Mundorganen  taglich  in  Berûhrung  kommen,  deren  Theile 
kurzere  oder  lângere  Zeit  im  Munde  verbleiben  und  ebenso  in  den 
Verdauungstract  mit  dem  verschliichten  Speichel  gelangen  mfissen 
scharf  beurtheilt  werdén  umsomehr  als  wir  wissen,  dass  die  Angewoh- 
nung  die  einzelnen  Personen  an  ein  und  dasselbe  Mittel  jahrelang 
f esselt . 

Dass  Thema,  welches  icb  zu  besprechen  beabsichtige,  sind  die 
Mundpflegemittel  welche  Seife  enthalten  und  dièse  halte  ich  auf  Grund 
jahrelanger  Untersuchungen  und  Beebachtungen^  als  imvortheilhaft 
und  unzulàssig  zur  Mundpflege  in  welcher  immer  Form  sie  vorkmmen 
môgen. 

Dièses  Thema  zu  erôrtern  ist  kein  leichte  Aufgabe,  denn  ausser  der 
grossen  Miihe  die  dabei  nothwendig  ist,  hat  man  viele  Gegner,  indem 
ein  grosser  Theil  der  Mundpflegemittel  mehr  oder  weniger  Seife  ent- 
hàlt  imd  ausserden  in  den  Lehr  und  wissenschaf  tlichen  Biichern  Recep  - 
te  fiir  Mundpflegemittel,  welche  Seife  enthalten  vorkommen. 

Ich  bespreche  dièses  Thema  um  der  Wissenschaft  zu  dienen  und 
môchte  dabei  weder  Jemandem  einen  Schaden  zufiigen  noch  in  irgend 
einer  Weise  nahetreten.  Ich  môchte  diejenigen  Erzeuger  von  Mund- 
pflegemitteln,  welche  fur  dieselben  Seife  verwenden,  dazubringen, 
dass  sie  ihre  Prœparate  ohne  Seife  herstellen  und  zugleich  wâre  mein 
Wunsch  dahinzu,  wirken,  dass  sowohl  in  den  Lehrbiichern  als  auch  in 
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anderen  wissenschaf tlichen  Arbeiten,  Recepte  fur  Mundpflegemitteln, 
dieSeife  enthalten,  nicht  mehr  vorkommen  môgen. 

Ich  begînne  nun  mit  den  allgemeinen  Beobachtungen: 

Es  wâre  intéressant  zu  erfahren,  auf  welche  Weise  sich  die  Seife 
deu  Wegzuden  Mundpflegemitteln  verschafft  hat.  Eine  wisenschaft- 
liche  Begrûndung  kann  man  keinesfalls  dafûr  finden.  Vielleicht  weil 
auf  dem  Wasoîitische  die  Seife  liegt,  wurde  damit  auch  der  Mund 
gewaschen. 

Oft  ist  es  die  Parfumierung  der  einzelnen  Seifen,  welohedie  Leute 
dazubringt  dieselben  zur  Mnndpflege  anzuwenden,  Ânderen  ist  das 
Schâumen  der  Seife  im  Munde  angenehm. 

Ich  will  da  nur  die  sogenannte  Mandelseife  erwahnen,  welcbe  mir 
so  oft  von  den  Patienten  als  ein  angenehmes  Mundpflegemittel,  wel- 
ches  sie  tâglich  gebrauchen,  genannt  wurde  und  doch  wissen  wir,  dass 
der  Geruch  nach  bitteren  Mandeln,  welchen  dièse  Seife  besizt,  von 
dem  giftigen  Nitro-Benzol  herriihrt. 

Andere  Seifen,  welche  gefârbt  sind,  kônnen  gif  tige  Farbstoffe  ent- 
halten. 

Was  die  chemischen  Eigenschaften  der  Seife  anbelangt,  will  ich  nur 
die  nothwendigsten  Tliatsachen  hier  erwâimen  und  auf  dieser  Stelle 
zugleich  dem  Gerrn  Prof.  Dr.Bosn jak  ovic, Vorstand  des chemisch- 
analytischen  Landesinstitutes  in  Agram  meinen  Dank  aussprechen, 
weil  er  mir  bei  dieser  Arbcit  behilf lich  war  und  mich  in  meinen  Be- 
hauptungen  bekrâftigt  hat. 

Auch  Rose  in  Mûnchen  hat  in  demselben  Sinne  gesprochen  als  ich 
dort  bei  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  1899, 
ankniipfend-  an  seinen  Vortrag  ûber  Mundwâsser,  von  Zahnpulvem 
sprach  um  die  Anwendung  der  Seife  als  unzweckmâssig  zur  Mnnd- 
pflege bezeichnete. 

In  der  Literatur,  welche  hier  aufzuzâhlen  mir  die  Teil  nicht  ge- 
stattet,  indem  der  Vortrag  kurz  sein  soU,  finden  wir  oft  obfttllige  Stim- 
men  gegen  die  Anwendung  von  Seifen  zur  Mundpflege,  aber  man 
scheint  darûber  hinweggegangen  sa  sein  und  die  Seife  wurde  weiter 
angewendet. 

Die  Seifen  vereinigen  in  idch  die  scbâdlichen  Eigenschaften  der 
Sâuren  und  Alkalien. 

Eine  idéale  Seife  sollte  wirklich  vollkommen  und  bleibend  noutral 
sein,  denn  wâhrend  freies  Alkall  schon  bei  starker  Vordfinnring  das 
Epithel  im  Munde  uod  die  organisehe  Zahnsubstanz  angroift,  t>owlrkt 
nicht  vôllig  verseiftes  Fett  durch  Ranzigwerden  die  Bildung  sohrtdli- 
cher  Fettsauren.  Aber  auch  rollkcmmen  neutrale  fleifen  werden,  so- 
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bald,  sie  mît  Wasser  verdùmt  werderii  zersezt,  mit  anderen  Worteii^ 
eine  neutrale  Seife  in  Lôsung  ist  unmogUch,  sie  zersezt  (dîsdocîirt) 
sîoh  sin  Lôsungsniittel  unbedlngt  in  schâdliche  Bestandtheile:  freies 
Alkali  resp,  basisches  Salz  und  ein  saueres  (freie  Saure  enthaltendee^ 
Salz,  Esgiebt  keÎB  brauchbat*es  Mîttel,  diess  su  verhindem,  Disso 
ciation  heisst  oino  partioUe  Zersetzuog  gleich  artiger  Molekiile  in  an- 
ilere,  unter  sich  gleiche  oder  iiogleiche  Molekûle  oder  in  frei  Atome 
resp.  in  Jonen  d,  h,  în  die  gleîchen  Bestandtheile,  in  welche  sie  bei 
der  Electrolyse  zerfallen  wenn  sie  Electrolyte  sind  diess  sind  Z.  B. 
aile  Salze  also,  auch  Seifen* 

Vor  12  Jahren  habe  ich  es  mir  sur  Anigabe  geraacht  der  Seifenfra* 
ge  nacliziigehen  und  bia  im  Jabre  1894,  zum  ersten  mal  gegon  die  An- 
wendung  der  Seife  enthaltenden  Prâparate  anfgetreten,  in  der  Discus- 
sion, welche  in  Wien  Wi  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
imd  Aerzte  nach  dem  Vortrage  von  Dr.  Zsigniondy  ûber  keilfùrmige 
Deffecte  un  den  Labialflachen  der  Zàhne  gefiihrt  wurde. 

Icli  habe  l>eobaohtet,  dass  die  ZHhne,  welche  mit  Seifenpraeparaten 
gepflegt  werden,  wenn  diesa  Utngore  Zeit  gesehieht,  davon,  augogrii- 
fen  werden.  Die  Zâhne  werden  zuerst  etwas  weisser  als  sie  friïher  \n- 
ren,  dann  werden  sie  gelb.  Dieselben  Beobachtungen  wurden  auch  von 
anderen  Zahnârzten  gemacht. 

Wie  wir  wîssen  kommt  der  cariôse  Process  hâufigor  an  den  obewn 
Schneîdezîilmen  iind  Eckzahnen  vor,  aïs  an  den  unteren.  Die  Ursache 
davon  liegt  jedesfalls  in  den  conservierenden  Eigensohaften  des  Spei- 
chels. 

Wâhrend  nâmlieh  die  oberen  &  incisivi  und  canini  weniger  vom 
Speîchel  nass  gehalten  werden,  befinden  sich  ilie  unteren  -Zâhne  fort 
wâhrend  in  einem  Spoichelbade  und  die  Zunge  pumpt  f ortwilhrend  den 
Speîchel  dure  h  die  ZwischenrÈiume  der  unteren  Z  thne.  Gerade  dièses 
Speichelbad  schsdet  den  unteren  Zàhnen  wenn  demaelben  die  Seifen- 
lôsung  beigemischt  wird  und  so  habe  ioh  beobachtet  dass  die  unte- 
ren Zâhnt^  in  grôsserer  Anzahl  cari<5s  werden,  wenn  aie  durch  làngere 
Zeit  mit  Seifenpraeparateu  behandelt  wurden, 

Wie  wir  wissen,  worde  von  den  alteren  Aerzten  die  conservireade 
Eigenschaft  dem  Zahnstein  zugeschrieben.  Ich  habe  beobachtet,  dass 
die  Seife  don  Zahnstein  im  Munde  aufiôst.  Darait  will  ich  nicht  mis- 
werstanden  sein  als  ob  ich  ein  Gegner  des  Abnehmens  des  Zalinsteins 
wàre,  jedesfalls  mûssen  wir  aber  denken,  dass  die  Seife  den  Zâhnen 
gegenûber  nicht  indiffèrent  sein  kann,  wenn  wîr  ihre  Einwirkung  auî 
den  Zahnstein  im  Munde  betrachten . 

Oft  habe  ich  eine  Empfîndiichkeit  der  Zahnhâlse  auf  mechaniscbe 
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und  Temperatur-Reizungen  beobaohtet;  sowie  bolm  GenuBso  HniHor 
und  sauerer  Speisen. 

Wo  sohârfere  Seifenprâparate  Itoger  angowondot  wurdon,  fimlftt 
man  manchmal  keilfôrmige  Deffeote  an  den  ZahnhUlBon. 

Die  Mundschleimhaut  iind  das  ZahnfleiBoh  werdon  von  dor  Hcitfo 
gereizt  iind  man  findet  manohmal  besonderB  das  Zahanf loisoh  In  olnoin 
hyperaemisohen  Zustande. 

Dass  die  verschiedensten  Umstânde,  wle  dio  ZusanimonMOtzung  d«r 
einzelnen  Praeparate,  die  Widerstandsfilhigkelt  dos  lietreffendon  Ory^n 
nismus  et  cet.  wie  uberall  so  auoh  hier  entsobeidond  Hind,  ist  iollmt- 
verstândlich. 

Wenn  wir  in  der  tâglichen  Praxis  Fâlle  finden  wo  trotz  dor  Mund- 
pflQge  mit  Seîfenpraeparaten,  die  VerhftltniBge  im  Hundo  liofrieditfdUd 
sind,  so  ist  das  noch  kein  Umstand,  der  fiir  die  Anwendung  <lor  Heifo 
spricht,  geradeso  wie  wir  die  sohâdliobe  Wirkung  doH  AlkolioU  nlahi 
leugnen  kônnen  einfach  darum,  weil  es  vielo  Alkokolfkor  glebtdieolu 
hohes  Âlter  erreichen  und  sich  dabei  wohlfiihlen. 

Ob  wir  in  einzelnen  Fàllen  bei  krankhaften  Zustiindon  im  MmuUi, 
zur  Heilung  derselben,  kurze  Zeit  Seifenpraeparate  anwefub»!!  mdlan, 
das  wird  uns  noch  die  Zukunft  lehren,  aber  all^emein  Hoileii  wir  '/mv 
Mundpflege  die  Seifenpraeparate  nicht  verordnen»  inrlem  wir  i;ouûg<»nd 
andere  Mittel  haben  weicbe  wir  verordnen  k^noen. 


A  NEW  SYSTEM  OF  ARTIFICIAL  TEETM 

comuvvicAnoM 

The  nev  sjstem  of  trUîkiMl  \m  fM^uvmu  t^yt^Usêm  *iM  ^nis 

teeth  tbat  I  hare  tbe  bonoor  of  urUtUiUWm  ^^m  j'«i  1^  ^WUïr  (U 

prpfimtîng  to  mj  iMWOurabte  i^^.$iU^  k  uàm  Ït^m/M^hlm  ^'aA 

coUeagiifii  and  to  iIm;  publie  te  )k^\im  ¥t  ^^  j/al;li^;  «M  U  ifruit 

the  rèBolt  <A  a  \aaj^  expwime^  ^Mm  U^tàii^  *$^ArimèA'M.  Il  ^tei 

and  h  is  meur  to  argid  tibo  i#-  ^m^iêA  k  iviiMf  Im  4iv4M'i0  iàMM/u 

dimaentf  afîiiooinr«iuUsiia0»«fi'  v^iàimM  4mi$  4uMitf  i^UtUMlm 

teeth  eosimKiDlj  uwid  ttjpv><bito'         l^inm^i.  iU^  iA/àuM^nM^/u  dm 
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And  it  is  specially  relying  on 
the  advantages  offered  by  my 
new  System  that  I  am  led  to  be- 
lieve  that  it  will  prove  [usef  ul  to 
my  coUeagues  as  well  as  to  ihe 
public  and  that  it  will  be  welco- 
med  ail  over  the  world. 

My  artificial  teeth  are  so  sim- 
ple, so  quiokly  and  easily  placed, 
they  spare  so  muoh  time  to  the 
dentist  and  so  much  time  and 
pain  to  the  patient,  they  are  so 
steady  and  so  durable  that  I  am 
convinced  that  an  eoonomy  of 
200  per  ^/^  can  be  realised  in 
comparison  with  the  teeh  oom- 
monly  used. 

Cassullo  's  teeth  owing  to 
*he  ingenuous  way  in  which  they 
are  fixed  to  the  accessory  metal- 
lic  part  render  the  work  of  the 
dentist  much  easier  either  with 
vulcanite  and  metallic  bases,  pi- 
vot teeth,  of  bridge  works,  final- 
ly,  in  ail  cases  of  repairs. 

Even  the  least  experienced 
dentist  may  appreciate  and  im- 
derstand  the  high  qualities  of 
thèse  teeth  only  if  he  observes 
the  mechanisra  of  application  in 
the  figures  given  below. 


avantages  de  mon  nouveau  sys- 
tème, je  suis  porté  à  croire  qu'il 
sera  utile  et  par  cela  môme  bien 
accueillli  par  mes  collègueset  par 
le  public. 

Mes  dents  artificielles  sont  ai 
simples,  si  rapidement  et  si  fiiei- 
lement  placées,  elles  épargnent 
tant  de  temps  au  dentiste  et  de 
temps  et  de  douleur  au  patient, 
elles  sont  si  solides  et  si  durables 
que  je  suis  convaincu  qu'elles 
apporteront  une  économie  de 
200  pour  Vq  sur  les  dents  emplo- 
yées généralement.  Les  dents 
Cassullo  étant^éessoigneoee- 
ment  à  la  partie  accessoire  mé- 
tallique facilitent  beaucoup  le 
travail  du  dentiste,  soit  avec  lee 
dentslà  pivot  et  dans  les  travaux 
à  pont,  soit  enfin  dans  toute  es- 
pèce de  réparations. 

Même  le  dentiste  le  moins  ex- 
périmenté pourra  apprécier  et 
se  rendre  compte  des  hautes  qua- 
lités de  ces  dents  s'il  veut  seule- 
ment remarquer  le  mécanisme 
de  l'application  dans  les  figures 
données  ci  dessous. 


UPPER  INCISORS  AND  CANINES 

(Incisives  et  canines  supérieures) 
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Fig.  1  représenta  a  central  up- 
per  incisor  as  seen  from  its  pos- 
terîor  side.  At  the  la'^eral  sides 
two  hoUows  are  visible  running 
paraliel  almost  to  the  free  extre 
mity  of  the  same  tooth.  Thèse 
cavities  go  gradually  approa- 
ching  each  other  towards  the 
thîckness  of  the  tooth,  so  as  to 
form  the  central  part  or  base  B. 
The  fignre  2  represents  the 
metallic  apparatus. 

In  it  may  firstly  be  remarked 
two  salient  parts  or  little  wings 
C  presenting  some  indentations 
inclined  on  e  against  the  other  and 
that  are  intended  to  penetrate 
into  the  hollows  A  of  the  tooth 
embracing  the  central  base  6  in 
such  a  way  that  the  union  is  qui- 
te  solid.  Secondly  the  plate  D 
that  is  to  cover  exactly  the  po- 
sterior  size  of  the  tooth  up  to  its 
free  extremity .  Thirdly ,  the  sup- 
port E  which  serves  to  unité  the 
tooth  to  the  vulcanite  base. 

Figure3.r<i  represents  the man- 
ner  by  which  the  metallic  part 
is  applied  to  the  tooth.  In  order 
to  get  it  fixed  some  ccnent  will 
be  set  into  the  hollows  and  on 
the  posterior  side  of  the  tooth; 
afterwards  the  two  little  wings 
G.  must  be  introduced  into  the 
two  hollows  A  causing  them  to 
side  as  far  as  the  exact  position. 
The  plate  D  shall  apply  itself 
close  to  the  posterior  side  of  the 
tooth  and  shall  cover  it  up  to  its 
free  extremity  strengthening  it 


La  figure  1  représente  une  in- 
cisive centrale  supérieure.  Vue 
de  son  coté  portérieur,  on  re- 
marquera près  des  bords  latéraux 
de  côté  deux  cannelures  A  quj 
courent  parallèlement  près  de 
l'extrémité  libre  de  la  môme  dent. 
Ces  cannelures  se  rencontrent 
dans  l'intérieur  de  la  dent  de  ma- 
nière à  former  la  base  de  sup- 
port B^ 

La  figure  2  représente  la  par- 
tie métallique  dans  laquelle  il 
faut  remarquer;  1,  deux  parties 
saillantes  ou  petites  ailes  C.  qui 
présentent  quelque  denteleures 
inclinées  Tune  contre  l'autre,  et 
qui  sont  destinées  à  pénétrer 
dans  les  cannelures  A  de  la  dent 
entourant  la  partie  de  support  B 
si  parfaitement  que  la  jointure 
en  est  des  plus  solides.  2.  La  pla- 
que D  qui  couvre  exactement  le 
côté  postérieur  de  la  dent  jus- 
qu'à son  extrémité  libre.  3.  Ijo 
support  E  qui  sert  à  joindre  la 
dent  aux  plaques  plastiques. 

La  figure  3  représente  la  ma- 
nière d'appliquer  la  partie  métal- 
lique à  la  dent.  Pour  la  fixer  on 
doit  mettre  un  peu  de  ciment 
dans  les  cannelures  et  sur  le  côté 
postérieur  de  la  dent;  après  quoi 
on  fera  entrer  les  deux  parties 
saillantes  ou  petites  ailes  C  dans 
les  deux  cannelures  A  et  on  les 
fera  glisser  exactement,  de  ma- 
nière à  ce  que  la  plaque  D  cou- 
vre parfaitement  le  côté  posté- 
rieur de  la  dent  jusqu'  h  son  ex- 
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and  giving  it  great  solidity  for 
mastication. 

Fig.  4  représenta  the  tooth 
with  its  whole  fitting  (apparatus) 
steady  in  its  place. 

The  latéral  upper  incisors  and 
the  upper  canines  do  not  differ 
from  those  aiready  desoribed. 

The  lower  incisors  owing  to 
their  being  naturally  smaller 
than  the  upper  ones  présent  the 
hollows  on  the  latéral  edges.  It 
arises  from  this  fact  that  the  me- 
tallic  wings  are  visible  from  the 
sides  when  the  tooth  is  isolated, 
but  when  the  tooth  or  teeth  are 
fixed  and  steady  in  their  places, 
one  beside  the  other,  they  are 
quite  hidden. 


trémité  libre.  Ceci  la  rend  plus 
forte,  surtout  en  vue  de  la  mas- 
tication. 

La  figure  4  représente  la  dent 
avec  l'appareil  entier  fixé,  à  sa 
place. 

Les  incisives  latérales  supé- 
rieures, aussi  bien  que  les  cani- 
nes supérieures  et  inférieures  se 
placent  de  môme  que  celles  dont 
on  H  déjà  parlé. 

Les  incisives  inférieures  qui 
sont  naturellement  plus  petites 
que  les  autres  présentent  leurs 
cannelures  sur  leurs  bords  laté- 
raux. De  là  résulte  le  fait  que 
les  parties  saillantes  ou  petites 
ailes  métalliques  se  voient  sur 
les  côtés;  mais  quand  la  dent  ou 
les  dents  sont  placées  dans  leurs 
positions  respectives,  l'une  à  côté 
de  l'autre,  ces  parties  saillantes 
ou  petites  ailes  sont  parfaite- 
ment cachées. 


SMALL  AND  LARGE  VERTICAL  MOLARS 

{Molaires  verticales  y  petites  et  r/r  amies). 


As  may  be  seen  from  the  an- 
nexed  figures  in  such  teeth  the 
hollows  are  getting  deeper  in 
connexion  with  the  centre  of  the 
crown.  (Fig.  1). 

Fig.  2  represents  the  metallic 
part  (apparatus)  in   which  the 


Comme  cela  se  voit  par  les  fi- 
gures ci-jointes  les  cannelures 
dans  ces  dents,  pénètrent  profon- 
dément dans  le  centre  de  la  cou- 
ronne (figure  1.) 

La  figure  2  représente  l'appa- 
reil métallique  dans  lequel  les 
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two  little  wings  G  after  embra- 
cing  the  central  surface,  présent 
two  juttings  or  saHent  parts  D 
that  enter  into  the  crown  f ixing 
steadily  and  exactly  the  acces- 
8ory  part  or  fitting  to  the  tooth. 

Figure  3  shows  the  manner  of 
applying  the  metallio  accessory 
apparatus  to  the  artificial  tooth. 

Figure  4  represents  the  tooth 
with  its  apparatus  set,  steady  in 
its  position. 

As  may  be  seen  in  the  anne- 
xed  figures  the  hollows  in  thèse 
teeth  are  horizontal,  a  matter  of 
great  importance  in  the  low  ar- 
ticulations. 

Thèse  teeth  are  easily  applied 
and  become  as  steady  as  verti- 
cal ones. 

The  simplicity  of  thèse  teeth, 
the  easy  manner  by  which  they 
are  applied,  the  numerous  ad- 
vantages  besides  the  economy 
that  they  bring  to  the  dentist 
make  me  feel  confident  that  the 
practical  value  of  this  new  and 
excellent  System  will  highly  be 
appreciated. 

I  will  now  give  some  more  ex- 
planations  about  thèse  Cassullo's 
teeth  which  I  am  sure  will  soon 
be  preferred  to  any  other  kind. 


deux  parties  saillantes  ou  peti- 
tes ailes  C  qui  entourent  la  sur- 
face centrale  B,  présentent  deux 
prolongements  D  lesquels  en 
trant  dans  les  couronnes  fixent 
exactement  Tappareil  à  la  dent 
même. 

La  figure  3  représente  la  ma- 
nière d'appliquer  la  partie  mé- 
tallique à  la  dent  artificielle. 

La  figure  4  représente  la  dent 
avec  son  appareil  dûment  placé. 

Comme  on  le  verra  par  les  fi- 
gures ci-jointes,  les  cannelures 
de  ces  dents  sont  horizontales, 
chose  extrêmement  utile  pour 
lés  articulations  basses.  Ces 
d^ts  sont  d'une  application  fa- 
cile et  elles  sont  aussi  solides 
que  les  verticales. 

La  simplicité  de  ces  dents,  la 
grande  facilité  de  leur  applica- 
tion, outre  réconomie  qu'elles 
procurent  au  dentiste,  sont  des 
avantages  qui,  j' espère,  feront 
apprécier  et  reconnaître  la  va- 
leur pratique  de  ce  nouveau  et 
excellent  système  de  dents  arti- 
ficielles. 

Je  donnerai  encore  quelques 
explications  pratiques  sur  ces 
dents  Cassullo,  lesquelles,  j'en 
suis  sûr,  seront  bientôt  préférées 
à  tout  autre  système  de  dents. 
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As  it  is  obvius  to  see  they  can 
be  employed  in  any  kind  of  set 
of  teeth  and  always  with  great 
facility  and  with  security  as  to 
their  solidity  and  duration.  In 
case  of  breakage  the  broken  teeth 
'  can  bee  easily  and  quickly  chan- 
ged  with  great  advantage  for  the 
patient  and  for  the  dentist. 


Comme  on  l'a  vu,  ces  dents 
peuvent  être  employées  pour 
toute  espace  de  dentier  et  tou- 
jours avec  la  plus  grande  facilité, 
la  plus  grande  sécuritéi  et  aussi 
la  plus  grande  solidité;  en  cas  de 
quelque  rupture  la  dent  caœée 
I>eut  être  changée  rapidement  et 
facilement,  ce  qui  est  xm  grand 
avantage,  aussi  bien  pour  le  den- 
tiste, que  pour  le  patient. 


PLASTIC  SETS  OF  TEETH    (Appareil  plastique  de  dents). 


Every  dentist  knows  by  his 
own  expérience  the  difficulties 
met  with  in  making  a  plastic  set 
of  teeth,  owing  to  the  articula- 
tion as  it  is  frequenty  necessary 
to  hâve  recourse  to  the  «plaqua- 
ge»  of  the  artificial  teeth  the  pla- 
tina  hooks  of  which  are  generally 
placed  either  too  high  or  toc  low. 

This  is  a  grave  inconvenience 
because  «plaquage»  of  the  teeth 
is  an  opération  which  exposes 
them  to  the  danger  of  getting 
broken. 

Besides  this,  if  during  the  vul- 
canizing  procéss  a  tooth  might 
get  broken,  it  is  necessary  with 


Tout  dentiste  sait,  par  expé- 
rience, la  difficulté  que  Ton  ren- 
contre dans  l'exécution  d'un  den- 
tier plastique,  à  cause  de  Tarti- 
culation,  étant  bien  souvent  obli- 
gé à  avoh*  recours  au  plaquage 
des  dents  artificielles  dont  les 
crochets  de  platine  sont  placés 
trop  en  haut  ou  trop  en  bas. 

Ceci  est  un  grave  inconvé- 
nient, parce  que  le  plaquage  qui 
est  très  long  et  coûte  beaucoup, 
expose  la  dent  au  danger  de  se 
casser  facilement.  En  outre  si 
pendant  la  vulcanisation  il  arri- 
ve qu'une  dent  vienne  à  se  casser, 
on  est  obligé,   avec   les  dents 
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the  teeth  generally  used  to  re- 
peat  the  same  opération;  this 
causes  a  loss  of  time  and  of  mo- 
ney  and  it  is  aiso  likely  that  the 
cautchouc  should  tum  out  im- 
I>erfect  and  often  useless. 


employées  généralement,  de  faire 
une  seconde  vulcanisation,  ce  qui 
amène  une  grande  perte  de  temps 
et  d'argent;  on  risque,  de  plus, 
que  l'appareil  devienne  défec- 
tueux après  la  vulcanisation  et 
parfois  môme  inutile. 


AH 


CassuUo  's  teeth  are  applied  to 
the  vulcanite  base  exactly  as  any 
other  kind  of  artif  icial  teeth;  how- 
ever  should  a  tooth  hâve  its  sup- 
port E  too  high  (as  to  ihe  up- 
per  teeth)  or  too  low  (as  to  the 
lower  ones)  it  will  be  easy  to  re- 
medy  this  inconvenience  by  fi- 
ling  sufficiently  the  two  little 
wings  C  at  the  side  that  happen 
to  be  towards  the  f ree  extremity 
of  the  tooth  and  make  the  sup- 
port E  slide  up  or  down  in  order 
to  obtain  the  wanted  resuit. 

The  annexed  figures  are  suffi- 
ciently explanatory  of  this  pro- 
cess.  Af  ter  the  little  wings  C  and 
the  hollows  A  will  hâve  been 
cleaned.  it  will  be  the  case  of 
fixîng  the  tooth,  by  using  some 
cément,  to  the  metallic  appara- 
tus  and  the  part  of  the  metallic 
plate  D  that  goes  bevond  the 


Les  dents  Cassullo  s'appli- 
quent aux  appareils  plastiques 
de  dents  exactement  comme  les 
autres  dents  artificielles;  cepen- 
dant, dans  le  cas  oîi  Tune  aurait 
son  support  E  trop  haut  (dans 
les  dents  supérieures)  ou  trop 
bas  (dans  les  dents  inférieures) 
il  sera  facile  de  remédier  à  cet 
inconvénient  en  limant  les  deux 
petites  ailes  C.  autant  qu'  il  le 
faut  du  côté  qui  correspond  à  V 
extrémité  libre  de  la  dent  et  en 
faisant  glisser  le  support  E  de 
façon  à  obtenir  le  résultat  désiré. 

Les  figures,  ci -jointes  expli- 
quent exactement  ce  procédé. 
Quand  les  petites  ailes  C  et  les 
cannelures  A  sont  parfaitement 
polies,  on  fixe  avec  un  peu  de 
ciment  la  dent  à  l'appareil  mé- 
tallique et  on  lime  la  partie  de  la 
plaque  métallique  D  qui  sur- 
49 
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free  extremity  of  the  tooth  shall 
be  taken  of f  by  a  file. 

Now  in  the  peculiar  case  that 
a  tooth  of  avuloanite  base  should 
get  broken,  it  is  not  necessary  to 
begin  a  second  vulcanizing  pro- 
cess,  it  wiil  only  suffice  to  re- 
move  the  fragments  of  the  tooth 
and  cernent  that  are  adhering  to 
the  vulcanite  base,  to  clean  ca- 
refully  the  metallic  part,  and  to 
substitute  it,  by  using  some  ce- 
rnent, with  another  one. 

The  process  with  the  metallic 
set  of  teeth  and  with  bridge 
works  is  still  easier.  It  is  neces- 
sary to  separate  the  teeth  from 
the  vulcanite  base  and  to  solder 
the  small  plates  to  the  large  one 
or  to  the  metallic  arch  having 
taken  proper  care  to  take  away 
the  supports.  By  this  kind  of 
process  it  is  avoided  exposing 
teeth  to  a  high  température  wan- 
ted  for  soldering  purposes  and  it 
is  avoided  also  the  danger  fre- 
quenty  met  with  of  breaking  the 
teeth. 

When  ail  the  little  plates  are 
soldered  the  teeth  must  be  adap- 
ted  to  the  set  for  making  af- 
terwards  a  trial  in  the  mouth. 
When  the  triel  is  over  it  will  be 
necessary  to  clean  the  littte 
wings  and  the  hôllows  before 
f  ixing  the  teeth  with  cernent. 

In  case  of  breakage,  the  re- 
pairs are  made  with  the  utmost 
facility  also  in  the  bridge  works 
not  being  at  ail  necessary  to  take 


passe  l'extrémité  libre  de  la 
dent. 

Maintenant  dans  le  cas  spécial 
ou  une  dent  d'une  plaque  se  bri- 
se il  n'est  pas  nécessaire,  comme 
il  a  été  déjà  dit,  de  faire  une  se- 
conde vulcanisation,  il  suffira 
d'ôter  les  fragments  de  la  dent 
et  de  ciment  adhérants  â  la  mon- 
ture; on  polira  ensuite  parfaite- 
ment la  partie  métallique  et  on 
y  appliquera  avec  un  peu  de  ci- 
ment ime  autre  dent. 

Le  procédé  employé  avec  les 
appareils  métalliques  et  à  pont 
est  encore  plus  simple.  On  sépa- 
re les  dents  de  la  monture  et  on 
soude  les  petites  plaques  à  la 
plaque  centrale  et  à  l'arc  métal- 
lique, prenant  bien  garde  tout 
d'abord,  d'enlever  les  supports. 
Par  ce  procédé  on  évite  d'expo- 
ser les  dents  à  ime  haute  tempé- 
rature nécessaire  pour  la  soudu- 
re et  l'on  n'a  pas  la  crainte  de 
voir  les  dents  artificielles  se 
casser  ce  qui  arrive,  du  reste 
bien  souvent.  Et  quand  toutes 
les  petites  plaques  sont  soudées 
on  y  adapte  les  dents  pour  les 
preuves  dans  la  bouche,  après 
quoi  on  nettoie  les  petites  ailes 
et  l'on  fixe  les  dents  avec  du  ci- 
ment. 

En  cas  de  rupture  les  répara- 
tions sont  faites  avec  la  plusgran- 
de  facilité,  même  dans  les  tra- 
vaux à  pont,  n'étant  pas  absolu- 
ment nécessaire  d'  ôter  l'appa- 
reil de  la  bouche  du  patient. 
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the  apparatus  out  of  ihe  patientas 
mouth. 

After  having  taken  off  the 
little  fragments  of  the  tooth  and 
cleaned  the  apparatus  without 
doing  any  damage  to  the  little 
wings,  a  tooth  of  the  same  shape 
and  oolour  will  be  introduced  in 
them  to  obtain  in  a  few  minutes 
the  wanted  repairs. 


Quand  on  a  enlevé  les  petits 
fragments  de  la  dent  et  nettoyé 
parfaitement  Tnppareil  sans  en- 
dommager les  avancements  ou 
I>etites  ailes,  il  suffit  d'introdui- 
re dans  oelles-oi  ime  dent  de  la 
môme  forme  et  couleiur  pour  ob- 
tenir dans  quelques  minutes  la 
réparation  désirée. 


PIVOT  TEETH  (Dents  à  pivot) 


i 


Pivot  teeth  offer  immense  ad- 
vantages  in  comparîson  with 
any  other  System  on  account  of 
their  easy  aplication  and  facility 
of  repairs  in  case  of  breakage. 
To  obtain  a  pivot  tooth  it  is  suf- 
ficient  to  separate  the  vulcanite 
base  from  the  tooth,  to  take 
away  the  support  and  solder  a 
pivot  to  the  little  plate. 

Pivot  teeth  can  be  acquired 
ready  prepared  as  it  is  shown  in 
the  annexed  figures. 

The  length  of  pivot  teeth  can 
be  reduced  if  required  by  filing 
the  support  wîngs  as  much  as  it 
will  be  deemed  necessary  and  by 
sharpening  the  tooth  on  the  side 
côrresponding  to  tlie  gum.  After 
that,  proper  care  must  he  taken 
to  make  the  fitting  or  accessory 


Les  dents  à  pivots  offrent  en- 
core d'autres  grands  avantages 
sur  les  autres  systèmes  par  leur 
application  facile  et  le  fait  qu'el- 
les sont  aisément  réparées  en  cas 
de  rupture.  Pour  faire  ime  dent 
à  pivot^  il  suffit  de  détacher  la 
monture  de  la  dent,  ôter  le  sup- 
port et  ajuster  un  pivot  à  la  pe- 
tite plaque. 

On  peut  avoir  des  dents  à  pi- 
vot toute  prêtes,  comme  on  le 
voit  dans  les  figures  ci- jointes. 

On  peut  aussi  réduire  la  lon- 
gueur des  dents  à  pivot  en  li- 
mant les  petites  ailes  autant  qu' 
il  faut  et  en  moulant  la  dent  du 
côté  correspondant  à  la  gencive. 
Après  cela  on  fait  glisser  l'ap- 
pareil jusqu'à  la  hauteur  vou- 
lue, et  on  lime  la  partie  de  la 
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part  glide  just  as  far  as  the 
height  wanted  and  the  little  por- 
tion of  piate  that  exoeeds  the 
free  extrômity  of  the  tooth  must 
be  filed  off . 

In  case  of  contraction  of  the 
gums  80  that  there  may  be  an  * 
mterval  between  the  gum  and 
the  artificial  teeth,  it  is  easy  to 
find  a  remedy  to  it  by  breaking 
with  pincers  the  short  teeth,  and 
substituting  them  with  longer 
ones  that  are  better  fit  to  the 
gums,  nsing  the  process  already 
described.  This  opération  can  be 
made  as  well  with  pivot  teeth  as 
with  bridge  works  or  with  vul- 
canite  and  metallio  bases  with- 
out  causing  any  altération  to 
the  artificial  pièces. 

In  conclusion  I  must  say  that 
in  the  exécution  of  tlie  caout- 
chouc sets  of  teeth  it  is  better  to 
fix  every  tooth  with  some  ce- 
rnent before  the  vulcanizing 
process  because  otherwise  the 
caoutchouc  might  penetrate  into 
the  hollows  and  after  the  colour 
of  the  extemal  side  of  the  teeth. 

The  teeth  of  the  same  number 
hâve  their  posterior  or  support 
side  perfectiy  equal  in  size  and 
the  others  are  nearly  approa- 
ching  also  in  their  sizes  and  in 
the  apparatus  or  accessory  part. 

Finally  I  will  add  that  the 
métal  employed  for  my  sets  of 
teeth  is  guaranteed  as  innocuous 
for  the  heaith  and  inaltérable 
under  the  action  of  the  acids 
residing  in  the  mouth. 


petite  plaque  qui  dépasse  l'ex- 
trémité libre  de  la  dent. 

En  cas  de  contraction  des 
gencives  d'où  il  résulte  nn  inter- 
valle entre  la  gencive  et  les 
dents  artificielles,  on  y  remédie 
facilement  en  cassant  avec  des 
pinces  la  dent  devenue  trop 
courte,  puis  en  y  plaçant  une 
autre  dent  qu'on  adapte  aux 
gencives  d'après  le  même  procé- 
dé dont  on  a  déjà  parlé.  Cette 
opération  peut  être  faite  aussi 
bien  avec  les  dents  à  pivot  et  les 
travaux  à  pont  qu'avec  les  pla- 
ques plastiques  et  métalliques, 
sans  endommager  en  auonne  fa- 
çon les  pièces  artificielles.  Pour 
finir,  je  ferai  encore  remarquer 
que  dans  l'exécution  des  appa- 
reils de  dents  en  caoutchouc  il 
vaut  mieux  de  fixer  les  dents 
avec  un  peu  de  ciment  avant  la 
vulcanisation  parceque  le  caout- 
chouc pourrait  pénétrer  dans 
les  cannelures  et  altérer  la  cou- 
leur du  côté  extérieur  de  la  dent 
si  Ton  ne  prenait  pas  tout  d'abord 
cette  précaution. 

Les  dents  du  même  numéro 
ont  leur  côté  de  support  parfai- 
tement égal  et  les  autres  s'appro- 
chent dans  les  dimensions  et  se 
correspondent  môme  dans  la 
monture. 

En  conclusion  je  dirai  que  le 
métal  employé  pour  la  fabrica- 
tion de  mes  appareils  de  dents 
est  garanti  inoffensif  pour  la 
santé  et  inaltérable  aux  acides 
de  la  bouche. 
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If  required  can  aiso  be  had 
teeh  with  thefitting  or  accesory 
part  inade  of  unoxydable  métal 
or  of  gold. 

Ali  the  numbered  figures  of 
incisors  and  molars  included  in 
this  catalogue  show  a  shape  of 
the  metallic  apparatus  not  rea- 
ching  the  latéral  edges. 

We  hâve  the  same  teeth  with 
the  metallic  apparatus  reaching 
the  latéral  edges  and  covering 
the  whole  posterior  side  as 
shown  in  the  annexed  figures. 

I  keep  in  stock  large  and  small 
molars,  and  a  quantity  of  them 
not  entire,  say  with  only  the  ex- 
ternal  half . 

I  hâve  omltted  to  represent 
together  with  the  annexed  figu- 
res thisclass  of  molars  in  whioh 
the  apparatus  or  accesory  part 
iîovers  the  whole  internai  side 
being  perfectly  known  by  every 
one. 

For  commissions  it  is  suffi- 
cient  to  refer  to  the  correspon- 
ding  sizesofentire  molars  shown 
in  this  catalogue. 

Shoul  and  important  commis- 
sions be  given  to  me  I  can  ma- 
ke  teeth  with  one  hoUows  or 
more  of  my  invention  or  with 
«ny  other  kind  of  hollows  or  sup- 
ports/ 


On  peut  aussi  obtenir  cet  ap- 
pareil en  métal  qui  ne  s'oxide 
pas,  ou  en  or. 

Toutes  les  figures  numérotées 
dedents  inoisives  et  molaires  qui 
se  trouvent  dans  ce  catalogue  of- 
frent ime  forme  des  appareils 
métalliques  qui  n'arrivent  pas 
jusqu'aux  bords  latéraux.  Je  les 
ai  également  avec  les  appareils 
métalliques  qui  arrivent  jusqu' 
aux  bords,  couvrant  tout  le  côté 
postérieur  ainsi  que  l'indiquent 
les  figures  ci- jointes. 

J'ai  aussi  des  molaires  gran- 
des et  petites  et  qui  au  lieu  d' 
être  entières,  ont  seulement  la 
moitié  extérieure.  Tout  le  mon- 
deconnaissant  cetteclassedemo* 
laires,  dans  lesquelles  l'appareil 
couvre  tout  le  côté  intérieur,  je 
m'abstiens  de  donner  une  plus 
longue  explication. 

Pour  les  demandes  il  suffit  de 
se  référer  aux  molaires  entières 
reproduites  dans  ce  catalogue. 

Je  suis  aussi  à  môme  de  four- 
nir, quand  on  me  donne  une  im- 
portante commission,  des  dents 
ayant  une  ou  plusieurs  cannelu- 
res de  ma  façon  ou  bien  des 
dents  ayant  des  cannelures  d'au- 
tre forme  et  d'autres  moyens  de 
support. 
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TECHNIQUE  DE  LANESTHESIE  8ENERALE  MIXTE 

PAR  LES  VAPEURS  DE  CORYL  MELANGEES 

A  L'AIR  ATMOSPHERIQUE 

COMMUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  B.  TOUVBT-FAITTON  (Paris). 

A  Pépoque  de  son  apparition,  vers  1892,  le  coryl,  qui  comme  vous 
le  savez,  est  un  mélange  de  chlorure  d'éthyle  et  de  chlorure  de  mé- 
thyle,  n'avait  été  présenté  que  comme  anesthésique  local  agissant  uni- 
quement par  réfrigération. 

Peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  de  la  vulgarisation  de  son  emploi^ 
différents  confrères  constatèrent  que  certains  sujets  (généralement  d» 
névrosés  ou  des  sensitifs)  s'endormaient  complètement  au  courant 
de  l'opération  et  cela,  à  leur  grande  stupéfaction:  les  plus  avisé» 
profitant  de  cette  occasion  innattendue  pour  mener  à  bien  leur  opé- 
ration. 

Cette  anesthésie  générale  légère  se  poursuivait  d'ailleurs  sans  au- 
cun eccid^nt  et  se  terminait  toujours,  dans  ces  cas  fortuits,  par  un  ré- 
veil normal.  La  constation  de  ces  effets  anesthésiques  du  coryl  me  don- 
na dès  lors  ridée  de  les  mettre  volontairement  à  profit  et  me  fit  éri 
ger  en  une  véritable  méthode  ce  qui  jusqu'alors  n'avait  été  considéré 
que  comme  un  accident. 

J'employai  donc  régulièrement  le  coryl  à  la  fois  comme  anesthési- 
que local  par  réfrigération,  et  anesthésique  général  par  inhalation, 
recommandant  pour  cela  à  mon  malade,  contrairement  à  la  pratique 
en  usage  d'ordinaire,  de  respirer  les  Vapeurs  projetées  dans  la  cavité 
buccale  en  môme  temps  que  l'air  atmosphérique  nécessaire  à  sa  respi- 
ration» 

Aussi,  lorsqu'au  Congrès  d'Ajaccio,  j'entendis  le  Dr.  Rolland 
donner  comme  formule  à  l'anesthésique  qu'il  y  présentait  sous  le  nom 
da  Somnoforme,  un  mélange  surtout  de  chlorure  d'éthyle  et  de  chlo- 
i*ure  de  méthyle  (le  bromure  d'éthyle  n'y  entrant  qu'en  faible  partie) 
(1),  je  ne  fus  que  peu  surpris  des  résultats  obtenus,  cette  formule  se 
rapprochant  beaucoup  de  celle  du  coryl. 

Dans  la  discussion,  j'en  fis  la  remarque  à  son  auteur,  qui  s'empres- 

(1)    Voyez  compte  rendu  du  Congrès  d'Ajacoio  A.  E.  A.  S.   dOe  sessiGo 
1901,  pages  238-289. 
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sa  d'ailleurs  de  reconiudtre  que  c'étaient  précisément  des  cas  fortuits 
d'anesthésie  générale  dus  aux  propriétés  du  coryl,  qui  l'avaient  ache- 
miné vers  la  création  de  sa  méthode  d'anesthésie  par  le  somnofor- 
me  (1). 

La  méthode  d'anesthésie  par  le  ooryl  se  trouve  donc  être  le  procé- 
dé précurseur  de  l'anesthésie  au  somnoforme. 

Mais  si  les  agents  anesthésiques  employés  dans  ces  deux  méthodes 
ont  une  grande  analogie,  les  méthodes  elles-mêmes  différent  totale- 
ment et  ne  s'excluent  pas  Tune  l'autre. 

L'anesthésie  au  somnoforme  s'obtient  en  effet  par  le  «procédé  de 
la  compresse»  La  méthode  d'anesthésie  au  moyen  du  ooryl,  que  je  pré- 
conise s'inspirant  des  principes  si  judicieusement  posés  par  Paul 
Bert,  repose  au  contraire  sur  l'administration  de  l'anesthésique  con- 
curremmentavec  absorption  de  l'air  atmosphérique,  celle-ci  ne  laissant 
à  aucim  moment  le  sujet  manquer  de  l'alimentation  oxygénée  néces- 
saire à  son  organisme. 

D'ailleurs  les  mêmes  effets  peuvent  être  obtenus  avec  les  mélanges 
connus  sous  le  nom  de  coryl,  d'anestile,  et  qui  sont  à  peu  près  les  mê- 
mes:  le  chlorure  d'éthyle  pur  même,  peut  donner  des  résultats  sem- 
blables. 

Quoiqu'il  en  soit,  examinons  la  méthode  qu'il  convient  d'appli- 
quer. 

Ici,  selon  nous,  comme  partout  ailleurs,  comme  dans  tous  les  cas 
oii  un  malade  doit  être  anesthésié  par  vous  quelle  que  soit  la  méthode 
employée,  il  convient  de  s'entourer  de  ces  forces  adjacentes  qui  sont 
cependant  nécessaires  à  tout  bon  résultat  et  qui  ne  sont  autre  chose  en 
somme  que  de  la  suggestion. 

Ces  préliminaires  nécessaires  s'appelleront:  ascendant  de  l'opéra- 
teur, confiance  du  patient. 

En  effet,  aussi  bien  qu'en  littérature,  qu'en  art,  en  science  aussi  il  y 
a  la  «manière»  et  celui  qui  a  pu  réussir  à  avoir  devant  lui  un  patient 
qui  se  livre  est  bien  plus  près  d'arriver  au  but  qu'il  se  propose  et  d'ob- 
tenir ce  résultat  sans  incident. 

II  convient  donc  de  raisonner  son  patient,  de  lé  rassurer  d'obtenir 
en  un  mot  sa  confiance,  lui  faire  comprendre  qu'il  ne  court  aucim  dan- 
ger; l'habituer  au  médicament  afin  d'éviter  sa  surprise:  pour  cela,  pro- 
jetez un  peu  de  coryl  sur  sa  main,  faites  lui  sentir  quelques  vapeurs 
qu'il  respirera;  expliquez-lui  que  c'est  un  gaz  agréable  à  respirer  dans 
le  genre  de  l'éther  que  tout  le  monde  connaît;  efforcez-vous  en  un 

(1)    Yoyes  note  précédente  • 
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mot  d'obtenir  de  lui  autant  qu'il  est  possible  une  tranquiiité  mcx^e 
et  une  passivité  physique  qui  donne  à  son  acte  respiratoire  une  régu- 
larité physiologique. 

Il  va  sans  dire  que  comme  dans  toute  anesthésie,  afin  d'obtenir 
cette  régularité  physiologique  et  de  s'assurer  au  besoin  contre  des  in- 
cidents qu'un  opérateur  prudent  doit  toujours  prévoir  possible,  il  va 
sans  dire  que  le  malade  doit  ôtre  dégrafé. 

N'opérez  aussi  que  dans  ime  salle  bien  aérée,  et  oîi  vous  pouvez  fa- 
cilement changer  la  provision  d'oxygène  atmosphérique  par  un  cou- 
rant d'air,  si  besoin  est. 

Ayez  soin  également  de  n*avoir  pas  dans  la  place,  au  moment  où 
vous  opérez,  de  foyer  allumé  présentant  uns  flamme  (bec  de  gaz  Bun- 
zen  ou  autre),  les  vapeurs  anesthésiques  se  transformant  au  contact  de 
la  flamme  en  vapeurs  différentes  et  toxiques. 

Votre  malade,  déjà  familiarisé  avec  l'anestbésique,  prévenu  sur  la 
surprise  de  la  légère  suffocation  ressentie  aux  premières  inhalations 
des  vapeurs  de  coryl,  apprenez-lui  quelques  secondes  à  respirer  par 
la  bouche  grande  ouverte. 

Instinctivement  le  patient  se  contracte  et  ferme  les  yeux,  faisant  en 
somme  une  grimace.  Ordonnez-lui  déjà  sur  im  ton  un  peu  plus  autori- 
taire de  laisser  les  yeux  grands  ouverts,  le  persuadant  qu'il  n'a  rien  à 
craindre,  qu'il  verra  au  contraire  ce  qui  se  passe.  Cela  lui  inspirera 
d'autant  plus  de  confiance,  mais  aura  en  outre  pour  vous,  opérateur, 
les  multiples  avantages  de  l'empêcher  de  se  contracter  et  de  vous  per- 
mettre de  suivre  la  marche  de  l'anesthosie  dans  Tactivité  et  la  force 
de  résistance  que  présente  l'assurance  du  regard  chez  tout  individu. 

Vous  avez  soin  d'autre  part  d'enduire  de  vaseline  boriquée  tout  le 
champ  opératoire,  et  cela  largement;  après  quoi,  faites  rincer  la  bou- 
che à  Teau  tiède,  de  façon  à  faire  se  répandre  le  corps  gras  par  toute 
la  surface  de  la  cavité  buccale,  la  langue  n'en  étant  pas  exemptée. 

Si  vous  commencez  dans  ces  conditions  à  projeter  du  Coryl  vers 
la  région  à  opérer,  votre  patient  par  défense  instinctive  réunit  le  dos 
de  la  langue  et  le  voile  du  palais,  et,  à  votre  insu,  respire  par  le  nez; 
vous  n'avez  plus  alors  qu'un  anesthésique  local,  et  vous  risqueriez 
fort  de  produire  des  eschares  de  la  muqueuse  avant  d'obtenir  la  moin- 
dre sidération  de  votre  patient. 

Un  moyen  très  simple  de  l'obliger  à  vous  donner  toute  satisfaction 
consiste  à  lui  placer  sur  le  nez  un  petit  ressort  fait  d'im  simple  fil  de 
fer  ou  mieux  d'un  ressort  de  pince  nez,  lequel  peut  être  par  vous  en- 
levé à  volonté,  à  la  moindre  alerte,  mais  qui,  tant  que  vous  le  désirez, 
vient  en  lui  pressant  les  narines  obliger  à  votre  patient  à  respirer  par 
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la  bouche.  Si  malgré  cela,  le  sujet  par  des  contractions  des  musclée, 
luttait  contre  cette  entrave  et  Tempôchait  de  se  maintenir,  deux  bou- 
lettes de  coton  hydrophile  reliées  par  un  fil  et  introduites  dans  les 
narines  rempliraient  le  môme  but  avec  plus  de  ténacité. 

Ces  préliminaires  posés,  vous  réfrigérez  largement  le  champ  opé- 
ratoire et  son  entourage^  surveillant  la  respiration  et  l'attitude  de  vo- 
tre patient;  celui-ci  se  contracte-t-il,  commandez,  non  pas  brutale- 
ment, mais  en  augmentant  votre  ton  d'autorité:  «ne  vous  contractez 
pas,  ouvrez  les  yeux»:  (cela  distend  ses  muscles)  tout  en  rassurant 
toujours  votre  patient  qui  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'il  respire  su- 
bit cette  autorité. 

Si  vous  voyez  que  les  parties  réfrigérées  blanchissent  trop  vite  et 
que  votre  patient  ne  donne  pas  encore  le  moindre  signe  de  torpeur, 
portez  votre  jet  de  coryl  sur  d'autres  parties,  voire  môme  vers  la  ca- 
vité buccale  sans  but  déterminé,  le  jet  projeté  de  loin,  de  façon  qu'a- 
vec l'air,  qu'il  respire  toujours,  constatez-le  bien,  votre  patient  ne 
cesse  pas  d'absorber  en  môme  temps  des  vapeurs  anesthésîques.  La 
bouche  vaselinée  supportera  cet  assaut  sans  aucune  suite  fâcheuse. 

Les  yeux  du  patient  ou  deviennent  vagues,  ou  se  fixent,  ou  tendent 
à  se  fermer.  Commandez  alors:  «fermez  les  yeux»  cela  afin  que  le  co- 
ryl ne  pénètre  pas  dans  les  yeux:  en  effet  à  ce  moment,  vous  cessez 
complètement  de  faire  respirer  de  l'anesthésique  et  pendant  qu'au 
contraire  votre  patient  ne  respire  plus  que  de  l'air  pur,  vous  portez 
le  jet  de  coryl  sur  la  peau  de  la  face,  parcourant  à  peu  près  les  tra- 
jets nerveux,  en  insistant  quelque  peu  sur  les  points  d'émergence. 

Arrivé  à  la  région  temporale,  presque  toujours  le  sujet  devient 
tout  à  fait  passif,  dans  un  état  analogue  à  la  résolution,  ou  bien  tom- 
be en  résolution  réelle;  cette  manœuvre  semblant  enlever  en  quelque 
sorte  les  dernières  résistances  de  l'organisme  mis  en  infériorité  de 
lutte  par  les  quelques  inhalations  précédentes.  Cela  dépend  d'ailleurs 
des  sujets:  quelques  ims  ne  résistant  pas  à  quelques  inhalations  môme 
sans  réfrigération  externe,  d'autres  au  contraire  ne  cédant  qu'à  de 
nouvelles  inhalations. 

A  cette  période,  commandez  toujours  d'une  façon  brève  oa  que 
vous  voulez  obtenir  du  patient:  «respirez»,  insistez  là-dessus;  «cra- 
chez», au  besoin,  tout  en  portant  la  tôte  de  votre  patient  vers  le  cra- 
choirs; et  le  plus  souvent  comme  sous  l'influence  du  sommeil  hypno- 
tique le  malade  vous  écoutera  à  la  lettre  (observation  citée). 

Dans  d'autres  cas,  les  sujets  se  conduisent  au  contraire  comme  dans 
toute  autre  anesthésie  complète. 

La  plupart  du  temps  pour  une  extraction  simple  il  n'est  pas  du 
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tout  utile  d'obtenir  la  suppresiou  de  la  connaissance  parfaite  du  pa- 
tient pour  arriver  cependant  à  l'insensibilité  complète  dans  Topât- 
tîon.  Si  au  contraire  de  multiples  opérations  sont  à  faire  on  les  com- 
mencera lorsque  Tanesthésie  sera  confirmée  et,  si  avant  qu'elles  soient 
toutes  terminées,  le  sujet  manifeste  des  symptômes  de  réveil  ou  de 
douleurs,  on  peut  quelquefois  le  remettre  en  état  passif  en  lui  com- 
mandant toujours  comme  sous  l'influence  du  sommeil  hjrpnotiqne 
«dormez,  respirez,  etc.»  Enfin  on  peut  d'ailleurs  joindre  à  ce  moyen 
évidemment  accessoire  et  inconstant  le  fait  plus  réel  de  quelques  iiÂa- 
lations  nouvelles. 

Rien  n'empêcherait  d'ailleurs  dans  un  cas  rebelle  d'arriver  à  rem- 
ploi du  coryl  au  moyen  de  la  compresse:  on  serait  presque  tenté  de 
l'appeler  alors  somnoforme;  mais  avec  cette  différence  que  nous  ris- 
querions moins  qu'avec  l'emploi  immédiat  de  celui-ci  d'avoir  le  desa- 
grément d'une  période  d'excitation  que  nous  constatons  si  souvent 
avec  le  somnoforme. 

La  période  d'excitation  en  effet  avec  la  méthode  de  la  compresse, 
indépendamment  de  l'addition  du  bromure  d'éthyle  qui  a  été  incrimi- 
né dans  le  somnoforme,  semble  s'adjoindre  deux  autres  facteurs  non 
négligeables:  ce  sont  la  lutte  du  patient,  la  défense  instinctive  contre 
la  véritable  asphyxie  qu'il  redoute,  sentant  qu'il  manque  d'air;  il  se 
sent  étouffer;  et  la  contraction  que  nous  évitons  nous-mêmes  au  début 
de  notre  anesthésie  et  qui  n'est  en  somme  que  le  commencement  de 
cette  lutte.  Mais  à  ce  degré  d'anesthésie  où  il  en  est  maintenant,  le  pa- 
tient n'opposerait  plus  cette  résistance  et  les  circonstances  seraient 
donc  plus  favorables  encore  à  l'absence  d'incidents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  notre  méthode  d'anesthésie,  doucement 
amenée  par  la  respiration  combinée  des  vapeurs  anesthésiques  mélan- 
gées d'air,  le  patient  n'a  plus  à  lutter,  car  il  se  sent  partir  doucement; 
dans  une  torpeur  agréable  dont  il  ne  cherche  pas  du  tout  à  s'affran- 
chir, tout  surpris  quelquefois  de  ne  s'être  pas  aperçu  de  l'envahisse- 
ment du  sommeil. 

Presque  toujours  au  point  où  je  pousse  l'anesthésie  simple,  le  pa- 
tient exécutera  vos  ordres  automatiquement  sous  l'influence  d'un 
commandement  un  peu  bref. 

Vous  savez  que  le  sens  de  l'ouïe  est  le  dernier  à  être  aboli  dans  l'a- 
nesthésie générale^  il  semble  qu'ici  il  n'est  pas  besoin  de  pousser  l'anes- 
thésie jusqu'à  son  abolition:  le  sens  de  l'ouïe  chez  le  patient  est  moins 
fin,  suffisant  pour  entendre  vos  ordres  secs,  mais  sa  volonté  subit,  et 
la  sensibilité  est  pourtant  disparue. 

J'ai  cependant  maintes  fois,  sur  les  nerveux  surtout ,  j'insiste  sur 
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ce  pointy  pu  pratiquer  des  opérations  d'assez  longue  durée  (huit  à  dix 
extractions)  le  malade  n'en  ayant  cependant  pas  conscience;  Panesthé- 
aie  revotant  là,  je  le  répète,  des  caractères  communs  avec  le  sommeil 
hypnotique. 

Le  réveil  d'ailleurs  est  fort  bon,  rien  d'anormal,  le  sujet  présente 
au  contraire  une  espèce  d'ivresse,  d'enthousiasme  et  de  douceur.  Il 
se  produit  seulement  quelquefois  une  légère  sensation  de  refroidis- 
sement . 

Je  n'ai  jamais  eu  d'accident  jusqu'ici,  je  pratique  cette  anesthésie 
depuis  fort  longtemps,  j'en  ai  d'ailleurs  fait  des  démonstrations  plu- 
sieurs fois  à  l'Ecole  Dentaire  de  Paris,  depuis  plusieurs  années:  je  ci- 
terai notamment  un  cas  tout  à  fait  typique  opéré  en  présence  de  Mes- 
sieurs Martin  ier  et  Bonnard:  la  malade  s'est  sentie  si  peu  mal  à 
l'aise  qu'elle  a  cru  et  répété  dans  la  suite  à  l'élève  qui  la  soignait, 
Monsieur  Duncombe,  qu'on  l'avait  endormie  avec  des  signes. 

L'anesthésie  par  ce  mode  d'administration  est  évidemment  l'anes- 
thésie  idéale  chez  les  sensitifs  et  les  nerveux  qu'il  calme.  On  pourrait 
d'ailleurs  l'utiliser  sans  doute  de  cette*manièrepour  préparer  un  malade 
à[un  anesthésique  autre,  qu'on  pourrait  trouver  bon  de  lui  substituer 
pendant  le  sommeil,  pour  prolonger  celui-ci,  dans  les  cas  d'opérations 
chirurgicales  de  longue  durée  qui  ne  nous  concernent  pas  ici. 

Après  le  réveil,  aérez  bien  la  salle  d'  opération  pour  rendre  à  votre 
oi>éré  et  à  vous  même  l'atmosphère  bien  oxygénée;  d'autre  part  il  est 
bon  de  conseiller  ou  môme  d'administrer  séance  tenante  un  cordial, 
sous  forme  par  exemple  de  thé  très  chaud  fortement  additionné  de 
rhum,  et  cela,  bien  que  le  malade  ne  s'en  sente  pas  généralement  le 
besoin. 

En  effet,  et  c'est  là  le  seul  petit  reproche  que  je  désire  faire,  non 
pas  seulement  au  coryl,  surtout  employé  avec  cette  méthode  bénigne, 
mais  à  tous  les  anesthésiques  à  vaporisation  basse,  en  effets  tous  ces 
réfrigérants,  voire  même  Téther,  ne  sont  pas  à  mon  sens  sans  incon- 
vénients sur  l'organisme,  et  particulièrement  sur  les  voies  respiratoi 
res.  Mais,  reprennons:  il  n'y  a  pas  ici  de  suffocation  brutale,  d'an- 
goisse, d'étouffement  comme  avec  l'anesthésie  au  moyen  de  la  com- 
presse: il  y  a  absorption  d'air  d'oxigène  constamment.  Pas  de  période 
d'excitation.  Il  y  a  un  premier  adjuvant  d'anesthésie  dans  la  réfrigé- 
ration locale. 

II  y  a  un  second  adjuvant  à  l'anesthésie  par  la  réfrigération  exter- 
ne, s'adressant  non  pas  tant  aux  filets  nerveux  qui  donnent  la  sensi- 
bilité à  la  région  que  l'on  veut  opérer,  qu'à  un  effet  d'anesthésie  gé- 
nérale, que  je  ne  veux  prendre  sur  moi  d'expliquer,  mais  assez  com~ 


780  .ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

paràble  cependant  à  Teffet  du  froid  sur  la  face,  qui  prédispose  au  som- 
meil, effet  que  tout  le  monde  a  pu  ressentir  soit  à  la  suite  d'une  IcMigoe 
course  en  voiture  découverte,  ou  encore  par  l'exposition  au  froid  des 
montagnes. 

Elle  est  la  méthode  que  je  crois,  dans  son  ensemble  la  plus  inoffen- 
sive possible  et  la  plus  pratique  surtout  pour  les  opérations  courantes 
que  nous  avons  à  faire  dans  notre  spécialité. 

Est-ce  à  dire  que  je  préconise  son  emploi  constant?  Evidemment 
non,  il  n'est  pas  de  médication  universelle.  C'est  un  des  multiples  pro- 
cédés parmi  ceux  déjà  excellents  que  nous  pouvons  avoir  à  notre  dis- 
position, et  qui  peut  trouver  son  emploi  avantageux.  C'est  à  l'initiati- 
ve de  l'opérateur  qu'il  faut  prétendre  laisser  le  choix  de  son  moyen. 


PROCEDE  DE  RETENTION  DÉS  APPAREILS  A  PLAQUE 

système  rationnel  de  succion  simple  en  caoutchouc  mou. 

COMlfUNICATION 
de  Mr.  le  Dr.  B.  TOUVBT-F ANTON  (Paris). 

Sans  doute  nous  devons  tendre  toujours  et  nous  arrivons  la  plu- 
part du  temps  à  réduire  les  appareils  à  plaque  pour  les  remplacer  par 
des  appareils  d'art  (travaux  à  pont,  etc.)  plus  en  harmonie  avec  les 
progrès  de  notre  art:  je  Tai  déjà  dit  à  propos  des  pivots  à  rotule  et  ce 
n'est  pas  moi  qui  m'en  dédii*ai.  Mais  il  est  incontestable  aussi  que  nous 
sommes  obligés  d'avoir  recours  quelquefois  aux  appareils  à  plaques  et 
que,  lorsqu'un  maxillaire  est  entièrement  dépourvu  de  dents,  de  sou- 
tiens, nous  sommes  réduits  à  l'emploi  des»  pièces  dites  à  succions. 

Or,  dans  cet  ordre  d'idées,  il  n'arrive  pas  toujours  que  la  rétention 
d'une  plaque  palatine  soit  facilement  obtenue.  Nous  connaissons  tous 
les  difficultés  éprouvées  souvent  lorsqu'il  ne  faut  remplacer  que  les 
molaires,  les  dents  dites  de  bouche  subsistant  toutes,  ou  bien  lorsque 
le  palais  est  plat,  pour  ne  citer  que  ces  cas  là.  Au  maxillaire  inférieur, 
d'autre  part,  quelles  difficultés  ne  rencontrons-nous  pas  quelquefois 
pour  obtenir  la  stabilité,  lorsque  Ton  ne  veut  pas  utiliser  los  ressour- 
ces encombrantes  que  nous  fournissent  les  ressorts  et  que  ce  maxillai- 
re, vierge  de  dents  depuis  longtemps,  ne  présente  pas  de  crête  alvéo- 
laire bien  accentuée! 

Pour  les  plaques  palatines  on  a  essayé  bien  des  genres  de  succion. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  781 

La  meilleure  succion  est  Tapplication  parfaite  de  toute  la  plaque  en 
tous  les  points  de  la  surface,  soit;  mais  quelquefois  si  le  palais  est 
pUty  les  molaires  seules  devant  être  remplacées,  le  bord  du  maxillaire 
étant  là  très  échancré  et  les  musclas  des  joues  et  des  livres  venant 
faire  levier  sur  les  fausses  gencives  qui  forment  une  partie  de  la  sur- 
face nécessaire  à  l'appareil,  il  s'ensuit  un  déclanchement  presque  im- 
possible à  empêcher.  De  là  les  nombreux  essais  de  succion  artificielle: 
la  chambre  à  air,  simple,  dite  succion  à  pression  atmosphérique;  ven- 
touse genre  succion  Contenau,  etc... 

Nous  en  connaissons  les  inconvénients:  toutes  les  succions  sont  les 
mêmes;  la  succion  à  vis  offre  plus  de  rétention,  mais  au  prix  des  plus 
grands  inconvénients:  changement  de  caoutchouc  pour  l'appareil  et 
lésions  du  maxillaire  pour  l'organisme.  Ces  raisons  amenèrent  une  au- 
tre orientation  des  idées  des  chercheurs  c'est  de  là  qu'est  née  la  con- 
ception de  la  gutta  spéciale  du  Dr.  Speer.  (Inconvénients:  magma  sep  • 
tique  et  changement  de  volume). 

Je  désire  vous  présenter  un  procédé  qui,  tout  en  étant  dépourvu  de 
prétention,  me  parait  donner  avec  la  simplicité  un  maximum  de  bon 
résultat. 

Les  circonstances  qui  m'ont  amené,  il  y  a  quelques  aimées,  à  em- 
ployer ce  moyen  très  simple  me  paraissent  intéressantes  à  signaler. 

Un  malade  se  présenta  chez  moi  porteur  d'un  appareil  à  succion; 
il  avait  plusieurs  pièces  analogues  faites  chez  différents  confrères, 
dont  l'un  des  meilleurs,  et  aucune  cependant  ne  conservait  la  sta- 
bUité. 

Non  prévenu  je  n'eusse  sans  doute  pas  mieux  fait;  mais  mis  en 
éveil  par  l'échec  de  notre  confrère  réputé,  j'examinai  plus  attentive- 
ment mon  patient  et  je  constatai,  en  outre  des  plaques  conf  luôntes  de 
leucoplasie  linguale  dont  il  était  atteint,  une  généralisation  à  toute  la 
muqueuse  palatine  de  l'afection  leucoplasique.  Et  Tétat  corné,  assez 
peu  apparent  d'ailleurs  de  cette  muqueuse,  m'expliquait  les  échecs  suc 
cessifs  de  mes  confrères. 

Il  ne  me  restait  plus  à  choisir  comme  moyen  de  rétention  que  la 
succion  à  vis,  le  tire -pavé,  mais  je  répudiai  cette  idée,  craignant  les 
oonséquences  d'une  nouvelle  excitation  de  la  muqueuse  devant  la  ten- 
dance à  Tenvahissement  de  la  stomatite  présente.  Je  mis  tout  d'abord 
mxm  malade  au  traitement  par  l'eau  salée,  traitement  réputée  dans 
cette  affection;  et,  puisque  la  muqueuse  ne  s'adaptait  pas  à  l'appareil 
(la  montagne  n'allant  pas  à  nous,  nous  irions  à  la  montaigne)  je  pensai 
à  faire  une  plaque  qui,  elle,  s'adapterait  à  la  muqueuse,  mais  par  la 
partie  seulement  qui  servait  d'attache  primordiale,  celle  de  la  cham- 
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bre  à  air.  Et  je  fis  une  succion  ordinaire,  mais  en  caoutchouc  mou, 
débordant  très  légèrement. 

Le  résultat  fut  parfait,  la  rétention  ûnmédiate. 

Vous  concevez  alors  que  sur  une  muqueuse  normale,  souple,  l'adap- 
tation ne  peut  ôtre  que  plus  rapide. 

Il  y  a  mieux,  c'est  que  la  chambre  à  air  et  même  le  simple  sillon 
circulaire  en  relief  deviennent  inutiles  et  il  suffit  d'une  simple  petite 
surface  molle  au  milieu  de  la  plaque  résistante  pour  augmenter  oonsi- 
dérablement  la  force  et  la  rapidité  de  Tadhérence. 

Le  procédé  en  somme  repose  sur  l'emploi  du  caoutchouc  «mon»; 
mais  pour  parer  aux  inconvénients  résultant  des  changements  de  vo- 
lume possibles  de  celui-ci,  cet  emploi  en  est  fait  en  surface  très  res- 
treinte d'abord,  maintenue  en  outre  dans  se3  limites  par  la  base  «so- 
lide» elle-même.  Il  consiste  à  placer  soit  au  centre,  pour  les  appareils 
à  plaque  palatifie;  soit  de  chaqtée  côté,  pour  les  appareils  du  bas;  sur 
la  surface  muqueuse,  sans  changetnent  de  niveau  de  celle-cif.wi  simple 
disque  (ou  forme  de  cœur,  si  l'on  veut)  de  caoutchouc  restant  mm 
(caoutchouc  Vêla  par  exemple),  emprisonné  au  milieu  de  la  base  de 
vulcanite  durcie  qui  Tentoure  et  le  recouvre. 

Ce  disque  souple,  se  rapprochant  par  sa  densité  de  celle  de  la  mu- 
queuse, suit  les  formes  de  la  surface  muqueuse  naturelle  et  peut  ain- 
si y  adhérer  en  vertu  du  môme  principe  qui  fait  adhérer  deux  pla- 
ques de  verre  superposées.  Cette  partie  adhérente  oblige  alors  Jau 
contact  la  totalité  de  la  surface  de  Tappareil  qui  Tentoure. 

Voilà  le  principe. 

Cependant,  à  la  place  de  ce  «disque  de  niveau*,  on  peut  faire  cette 
application  d'une  surface  restreinte  de  caoutchouc  mou  à  remploi  des 
succions  dites  «chambre  à  air»  ou  bien  «sillon  en  relief»,  si  Ton  tient 
à  faire  usage  de  celles-ci.  Ce  procédé  augmente  alors  considérablement 
la  rapidité  et  la  ténacité  de  leur  effet.  Cette  application  peut  d'ailleurs 
êti'e  faite  soit  partiellement  en  ne  laisant  souple  que  leur  périphérie; 
soit  totalement  en  laissant  souple  toute  leur  surface... 

Quoiqu'il  en  soit:  pour  la  «chambre  à  air»  on  fera  déborder  légè- 
rement le  caoutchouc  mou,  de  manière  que  l'angle  périphérique  de  la 
succion  soit  en  caoutchouc  mou,  pour  «le  sillon  en  relief»  faire  débor- 
der également  un  peu  au  delà  du  sillon  tracé  dans  le  plâtre  du  modèle 
mis  en  moufle. 

Mais,  dans  cet  ordre  d'idées,  une  autre  façon  de  procéder  est  par- 
ticulièrement recommandable. 

Elle  est  intermédiaire,  accumule  les  avantages  des  moyens  précé- 
dents, et  prévoit  le  seul  changement  de  volume  possible  (bien  que  non 
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constaté  en  raison  de  Texiguité  de  la  surface  employée)  du  caoutchouc 
mou,  lequel  changement  sertnt  alors  uUlisé  lui-même. 

Cet  autre  ^modus  faciendi»  consiste  à  placer  le  disque  mou,  non 
plus  de  niveau  avec  la  muqueuse,  mais  à  une  très  petite  épaisseur  d'el- 
le (celle  d'une  carte  de  visite  environ,  N^  10  de  la  filière)  comme  on 
ferait  une  minuscule  chambre  à  air;  et  en  outre,  à  ^inscrire*  dans  ce 
disque  qui  est  «en  retrait»  dans  la  plaque-base,  un  sillon  en  relief  com- 
me précédemment,  de  telle  sorte  que  celui-ci  se  retrouve  de  niveau 
avec  la  muqueuse. 

Pour  cela,  on  pourra  avoir  une  matrice  d'étain  préparée  ad  hoc; 
mais  à  son  défaut,  il  suf tit  de  procéder  comme  à  l'ordinaire:  mouler  la 
mince  chambre  à  air  en  étain  dans  la  cire  base  de  l'appareil,  l'en  reti- 
rer, mettre  en  moufle;  elle  laissera  ainsi  sa  place  dans  le  plâtre  de  ce- 
lui-ci, et  c'est  dans  ce  relief  de  plâtre,  dans  le  moufle,  qu'on  inscrira 
en  creux  le  sillon.  Après  la  cuisson^  la  plaque  de  l'appareil  présentera 
au  contraire  la  succion  en  creux,  et  le  sillon  en  relief.  Ne  pas  oublier 
de  faire  déborder  le  caoutchouc  mou  très  peu,  mais  un  peu  au  delà  de 
l'angle  périphérique  de  la  succion. 

Ici,  l'humidité  seule  de  la  muqueuse  suffit  à  faire  adhérer  la  sur- 
face du  caoutchouc  mou;  et  si  celui-ci  s'épaisissait  à  la  longue,  il  ne 
comblerait  guère  que  la  différence  de  niveau,  ce  changement  serait 
alors  utilisé  lui-même,  car  on  retomberait  dans  le  procédé  de  principe. 
Le  même  procédé  de  succions  en  général  s'applique  aux  pi^s  de 
métal.  Pour  cela,  ime  loge  semblable  à  la  chambre  à  air  ordinaire  est 
ménagée  dans  la  plaque  métallique  pour  l'emplacement  du  caoutchouc 
mou.  Celui-  ci  peut  y  être  collé  ou  mieux  vulcanisé  après  la  terminai- 
son complète  de  l'appareil. 

Pour  les  pièces  en  vulcanite,  quelque  soit  le  genre  de  succion  adop- 
té, quelques  précautions  sont  à  prendre  dans  le  bourrage  de  caout- 
chouc mou,  pour  éviter  le  mélange  confus  des  deux  natures  de  caout- 
chouc. 

Chacun  peut  évidemment  opérer  selon  ses  facultés  et  ses  habi- 
tudes. 

Pour  ma  part,  en  principe,  je  croîs  préférable  de  ne  placer  le  caout- 
chouc mou  que  lorsque  la  pièce  bourrée  entièrement  de  caoutchouc 
durcissant,  a  acquis  sa  forme  définitive  à  la  presse.  On  découpe  en- 
suite dans  ce  caoutchouc  la  place  juste  nécessaire  au  caoutchouc  mou 
que  l'on  y  introduit  alors  au  dernier  moment,  le  recouvrant  lui-même 
de  caoutchouc  ordinaire. 

Un  moyen  plus  précis  encore  consiste  à  ménager  l'emplacement  du 
caoutchouc  mou  dans  la  base  de  caoutchouc  dur,  par  l'introductioii 
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en  bonne  place  d'une  forme  d'étain.  Après  bourrage  définitif,  on  subs- 
tituera à  celle-ci  le  caoutchouc  mou  soit  en  découpant  la  partie  cor 
respondante  de  la  pièce  bourrée,  soit  en  soulevant  toute  la  base  de 
celle-ci.  Il  est  évident  qu'avec  ce  moyen,  si  Ton  cuit  déjà  sur  une  fo^ 
me  d'étain  pour  obtenir  une  chambre  à  air,  il  y  aura  donc  eu  momen- 
tanément deux  formes  superposées:  la  première  restant  seule  en  mou- 
fle pour  la  cuisson. 

D'autre  part,  si  l'on  tient  à  obtenir  tme  surface  lisse  de  la  surface 
en  contact  avec  la  muqueuse,  il  est  boa  de  déposer  en  outre  le  caout- 
chouc mou  sur  une  feuille  d'étain  excessivement  mince. 

Depuis  la  communication  que  j'ai  faite  sur  ce  sujet  à  la  Société  d' 
Odontologie  de  Paris  à  la  fin  de  Tannée  dernière,  j?ai  reçu  nombre  de 
correspondances  spontanément  adressées  par  nombre  de  confrères,  me 
signalant  leur  surprise  des  résultats  obtenus  avec  ce  procédé.  Entre 
autres,  M.  Adam  de  Marseille,  me  signale  un  cas  fort  intéressant 
dans  lequel  il  s'agit  d'ua  dentier  qu'il  n'arrivait  pas  à  faire  tenir  d' 
ime  façon  suffisante  depuis  plusieurs  années  et  malgré  la  confection 
de  plusieurs  appareils  et  qu'il  est  arrivé  à  faire  tenir  au  point  que  }e 
patient  ne  savait  plus  dès  le  lendemain  déplacer  lui-même  son  appa- 
reil u'osant  pas  exercer  una  pression  suffisante  pour  l'enlever. 

Mais  le  cas  qui  me  semble  le  plus  concluant  est  celui  signalé  à  la 
Société  d'Odontologie  par  notre  excellent  confrère  M.  Viau  de  Pa- 
ris. Notre  confrère,  quelques  jours  après  ma  communication  se  trou- 
vait avoir  la  visite  d'un  client  porteur  d'un  ancien  appareil  à  suc- 
cion à  chambre  à  air,  la  muqueuse  ayant  changé  sous  l'influence  de 
cette  succion,  l'appareil  ne  pouvait  plus  se  maintenir  à  sa  place.  Notre 
confrère  ayant  encore  présent  à  la  mémoire  la  discussion  qui  avait 
eu  lieu  les  jours  précède uts  à  propos  de  ma  présentation,  eut  l'idée 
suivante.  Passant  dans  son  laboratoire,  il  se  contenta  de  guillocher  le 
fond  de  lu  succion  creuse  de  l'appareil  instable  et  remplit  cette  suc- 
cion d'un  morceau  d3  caoutchouc  ordinaire,  non  vulcanisé,  qu'il  se 
contenta  de  coller  avec  une  solution  chloroformée. 

L'appareil  remis  immédiatement  dans  la  bouche  adhéra  instanta- 
nément et  si  bien  que  le  patient  désira  absolument  s'en  contenter. 
C'était  bien  là  l'application  du  principe  général  préconisé  dans  ma 
présentation  et  la  conclusion  la  meilleure  à  tirer  de  son  application. 

Sans  doute  le  caoutchouc  mou  a  ses  inconvénients  mais  ils  me  pa- 
raissent ici  se  réduire  considérablement. 

Nous  n'avons  plus  en  offei,  ni  les  grandes  surfaces  molles  qui  cons- 
tamment malaxé33  peu  lant  la  mastication,  et  n'étant  pas  délimités, 
sont  escentielloment  (léforniables  et  septiques;  nous  n'avons  pas  non 
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plus  la  petite  surface  dangereuse  du  tlre>pâvé:  nous  avons  slmplertient 
maintenue  et  limitée  une  petite  surface  souple,  plus  adhérente  par  «con- 
séquent, qui,  imitant  une  deuxième  muqueuse  s'adapte  à  la  \Taie  et 
oblige  le  complément  de  Tappareil  à  se  maintenir  à  son  contact  et  à  y 
adhéra  lui-même.  Si  le  moyen  est  très  simple,  il  n'en  a  pas  moins  une 
conséquence  complexe  en  multipliant  la  rétention  de  tous  les  points  de 
la  surface  qu'il  fait  utiliser  înmiédiatement. 


PROTHESE  MEDIATE 
DEUX  CAS  TYPIQUES  DE  RESTAURATION  DU  MAXILLAIRE 

COMMUNICATION 

de  Mr.  le  Dr.  MABTINIEB  r  Paria  . 

On  désigne  sous  le  nom  de  prAl^^s*:  Mé/iiate  la  proth<.'.?e  appliquée 
peu  de  temps  après  Topération. 

Les  restaurations  médiates  de  la  cavité  buccale  ou  de  la  face  qui 
doivent  suivre  des  opérations  on  des  accidents  ont  pour  but  de  rétablir 
artificiellement  l'aspect  et  les  fonctions  des  parties  détruites  ou  défor- 
mées. Le  premier  obstacle  à  surmonter  consiste  alors  dans  la  rétrac- 
tion cicatricielle;  mais  les  modifications  à  fau-e  subir  aux  tissus  cica- 
triciels présentent  aussi,  de  leur  c^j^té,  une  grande  difficulté.  Il  y  a 
donc  lieu  de  se  préoccuper  d=?  la  fa<;on  dont  vont  se  çomport4-r  le»?  tis- 
sus qui  servent  de  base  à  l'appareil  et  c?ux  avec  lesquels  il  entre  en 
contact.  Or,  ainsi  que  Ta  démontré  Cl.  Martin,  le  tufsu  cicatriciel 
n'est  pas  un  tissu  mort,  il  est  vivant  et  susceptible  par  comf^'quent  de 
modifications  d'c^^e  xïXzX  et  nutritif,  qui  le  renflent  relativement 
malléable  et  modifiable  dans  certaiiiei;  conditions.  Il  est  d^-s  lors  indis- 
pensable, quand  on  entreprend  des  restaurations  de  ce  genre,  de  com- 
biner des  appareils  modifiable»  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  exercent  une 
influence  salutaire  sur  les  tissu»  environnants. 

Cn  principe  fondamental  do'nitie  cett^  inéthoie:  il  consiste  unique- 
ment à  exercer  eur  le  tiissu  cicatriciel  une  action  lente  et  continu**,  qui 
le  sollicite  dan*?  un  sens  exactement  opp^jsé  k  ci^Iui  ^lafis  l^^^uel  agit  sa 
rétractilité  et  qui  soit  capable  di^  défaire  c-î  qu'a  fait  <;  *tt<f  force  ré- 
tractile. 

Les  moulages  et  appareil»  que  j'ai  Thonueur  de  souniettn;  à  votre 
examen  représentent  deux  cas  types  'ie  'îe  genre  de  protL -se:  l'un  pour 

60 


786  ODONTOLOGIE  ET  STOMATOLOGIE 

le  maxillaire  inférieur,  l'autre  pour  le  maxillaire  supérieur;  ils  ont 
été  traités  à  l'Ecole  dentaire  de  Paris,  dans  le  service  dont  je  suis 
chargé. 

Le  premier  remonte  à  l'année  1898  et  concerne  un  sujet  de  24  am 
opéré  d'un  ostéo-sarcome  du  maxillaire  inférieur,  qui,  deux  mois  après, 
venait  à  la  Clinique  de  l'Ecole  pour  qu'on  lui  confectionnât  et  qu'on 
lui  posât  un  appareil  prothétique. 

A  l'examen  du  sujet  on  constate  ime  déformation  très  étendue  de 
la  face  par  suite  de  la  résection  de  toute  la  portion  gauche  du  maxil- 
laire inférieur,  depuis  le  condyle  jusqu'à  la  canine  droite  incluse.  Les 
brides  cicatricielles  sont  épaisses,  très  tendues  et  elles  attirent  à  elles 
la  partie  restante  du  maxillaire  inférieur,  en  déplaçant  le  fragment  en 
dedans. 

Ce  déplacement  a  pour  résultat  le  désengrènement  des  dents  que 
porte  ce  fragment  avec  le  maxillaire  opposé. 

Le  malade  ne  peut  plus  mastiquer,  il  est  obligé  de  se  nourrir  d'ali- 
ments liquides,  il  perd  abondamment  sa  salive,  parle  assez  difficile- 
ment et  sa  prononciation  est  considérablement  altérée. 

Traitement. — L'empreinte  du  fragment  restant  fut  prise  sans  tenir 
compte  des  parties  mqlles  environnantes,  qui  dans  ce  cas  n'ont  qu'une 
importance  secondaire  et  ne  peuvent  fournir  d'indications  exactes,  et 
l'on  construisit  l'appareil  primitif.  Celui-ci  comprenait: 

1**  Une  cage  de  platine,  qui  emboîte  presque  de  toutes  parts  le 
fragment  du  maxillaire  inférieur  et  descend  très  bas,  prenant  ainsi  un 
fort  point  d'appui  sur  le  maxillaire  et  non  sur  les  dents,  afin  de  ne  pas 
trop  les  fatiguer. 

A  cette  cage  sont  soudées  deux  fortes  tiges  de  maillechort  destinées 
à  soutenir  un  maxillaire  artificiel  en  caoutchouc  brun  d'une  forme  et 
d'une  courbure  approximatives,  reposant  lui-même  sur  les  brides  ci- 
catricielles. La  partie  supérieure  du  caoutchouc  vient  en  contact  avec 
les  dents  du  maxillaire  opposé  pour  y  trouver  les  points  de  contact 
nécessaires  au  rétablissement  de  l'articulation;  la  partie  inférieure  ou 
basale  et  la  partie  jugale  sont  destinées  à  distendre  lentement  les  bri- 
des cicatricielles  par  l'augmentation  progressive  du  volume  de  l'ap- 
pareil sur  ces  tissus  lors  des  différents  mouvements  du  maxillaire. 

2*^  Un  appareil  supérieur  en  platine  auquel  est  soudée  verticale- 
ment et  du  côté  droit  une  plaquette  également  en  platine,  de  forme  à 
peu  près  rectangulah*e.  Cette  plaquette  glisse  en  dedans  contre  une 
autre  plaquette  en  caoutchouc,  fixée  elle-même  à  la  cage  en  platine  à 
l'aide  de  vis. 

Les  deux  plaquettes  glissant  l'une  sur  l'autre  sont  destinées  à  em- 
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ber  les  mouvements  de  latéralité,  en  maintenant  constamment  dans 
position  normale  le  fragment  du  maxillaire  respecté  par  le  chirur- 
gien dans  les  mouvements  d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure. 

Du  côté  gauche  un  fort  ressort  à  boudîn,  fixé  à  Taide  de  porte-res- 
eortSj  était  destiné  k  exercer  une  pression  verticale  suffisamment  for- 
te pour  distendre  peu  à  peu  les  brides  cicatricielles. 

Au  fur  et  à  mesure  que  ies  brides  cédaient  et  se  relâchaient,  on 

ajoutait  une  épaisseur  de  gutta-percha  en  dessous  et  sur  le  côté  exter- 

^ne  de  l*appareîl,  gutta-percha  destinée  à  être  remplacée  par  du  caout* 

™  chouc  brun  lors  de  la  confection  de  Pappareil  suivant,  naturellement 

plus  volumineux. 
H      Plusieure  appareils  de  ce  genre  doivent  précet^er  Tappareil  défini- 
^■lif  muni  de  dents,  dans  lequel  on  remplace  le  caoutchouc  brun  de  la 
flace  interne  et  externe  par  du  caoutchouc  rose  indispensable  à  resthé- 
tique. 

Quinze  joui's  après  la  pose  du  premier  appareil,  le  ressort  fut  en- 
levé sans  inconvénient,  l'appareil  était  bien  en  place  et  la  dilatation 
lente  des  brides  cicatricielles  se  faisait  simplement  par  l'augmentation 
Ldu  volume  de  Tapparcil, 

^P     Le  malade  porte  cet  appareil  depuis  cette  époque  et  les  résultats 
■fonctionnels  et  esthétiques  sont  des  plus  satisfaisants* 

Dans  le  2«  cas  (restauration  du  maxillaire  supérieur)  il  s'agit  d'une 
dame  de  39  ans,  opérée  le  30  Septembre  1901,  à  l'hôpital  Sain- Antoine, 
d'un  sarcome  du  maxillaire  supérieui*  pai'  M.  le  professeur  Sebileau. 
Elle  fut  adressée  par  ce  chirurgien  à  TEcoIe  dentaire  de  Paris  le  15 
Octobre  1901, 
|h      La  bouche  présente  les  particularités  suivantes: 
^M      A,  M(ixillaire  snpâriear.—Du.  côté  droit  les  deux  incisives,  la  oa* 
nine,  les  deux  prémolaires  et  la  molaii-e  de  6  ans  subsistent  et  sont  en 
bon  état.  La  dent  de  12  ans  et  la  dent  de  sagesse  ont  été  extraites 
depuis  longtemps. 
^k    B.    Maxillaire  Mtpérieur.^Dn  côté  gauche,  une  vaste  cavité  s'étend 
^de  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine  à  la  ligne  d'insertion  du  buc- 
cinateur  et  atteint  son  maximum  de  profondeur  au  niveau  du  bord  al- 
véolaire. Cette  cavité  fait  communiquer  la  cavité  buccale  avec  le  sinus 
tet  par  suite  avec  les  fosses  nasales  et  a  comme  point  de  terminaison  la 
tubérosité  du  maxillaire  supérieur  dans  le  sens  antéro-posterieur. 
Il  s'agit  donc  de  remplacer  exactement  la  moitié  du  maxillaire  su- 
périeur; mais  la  perte  de  substance  osseuse  a  eu  comme  toujours  pour 
conséquence  reflondrement  d'un  côté  de  la  face  et  le  retrait  de  la 
joue  en  dedans;  de  plus,  celle-ci  entraine  avec  elle  la  lèvre  supérieure 
en  la  relevant  à  ce  niveau. 
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Cette  diffonnitô  faciale  s'ajoute  aux  troubles  fonctionnels  qui  ac- 
cempagnent  ces  résections  étendues,  et  la  mastication,  la  phonation,  la 
déglutition  laissent  beaucoup  à  désirer. 

Il  ressort  de  cet  examen  que  le  traitement  prothétîque  doit  avoir 
un  double  but: 
1'    Rétablir  les  fonctions  physiologiques  des  mâchoires. 
2^    Rendre  à  la  face  son  esthétique  normale. 

Traitement. — L'empreinte  au  plâtre  du  fragment  restant  du  maxil- 
laire supérieur  fut  prise,  ainsi  que  celle  du  maxillaire  inférieur,  et, 
appliquant  encore  le  procédé  de  dilatation  lente  dos  brides  cicatriciel- 
les, nous  construisîmes  im  premier  appareil  provisoire  composé  d'une 
carcasse  métallique  constituée: 

1®  Par  un  bandeau  externe  contournant  les  dents  et  s'appliqoant 
sur  la  gencive. 

^  Par  ime  plaque  estampée  sur  la  voûte  palatine  restante,  à  la- 
quelle furent  soudés  des  prolongements  métalliques  destinés  h  donner 
ime  insertion  à  la  masse  de  caoutchouc  brun  pur.  (Ce  caoutchouc,  qni 
ne  contient  que  G  0/0  de  soufre,  est  le  plus  léger  et  le  mieux  toléré  par 
les  tissus  cicatriciels.)  Cette  masse,  formant  pont  au-dessus  de  la  ca- 
vité, reproduit  exactement  la  forme  d'un  bloc  de  cire  préalablement 
fixé  aux  prolongements  et  essayé  dans  la  bouche,  afin  de  mouler  les 
tissus  cicatriciels  de  la  joue  que  l'appareil  est  destiné  à  distendre. 

Elle  comporte  à  sa  partie  inférieure  une  bordure  articulaire  desti- 
née à  rétablir  les  rapports  des  |deux  mâchoires  dans  les  mouvements 
d'occlusion. 

I^  bandeau  externe  et  la  plaque  palatine  sont  reliés  entre  eux  par 
une  série  de  crochets  en  or  platiné  appliqués  sur  la  face  interne  et  ex- 
terne des  dents  et  soudés  seulement  à  leur  partie  centrale  sur  une  très 
petite  étendue,  de  façon  à  leur  donner  une  olai^ticité  très  grande. 

Le  volume  de  la  masse  fut  augmenté  à  l'aide  d'applications  de  gut- 
ta-percha. 

On  peut,  si  l'on  veut,  ne  pas  employer  la  gutta,  quia  l'inconvénient 
de  se  ramollir  légèrement  dan^  la  bouche.  Le  procédé  consiste  à  vul- 
caniser, au  moment  de  la  confection  des  appareils,  une  série  de  pla- 
quettes en  caoutchouc  épousant  la  forme  externe  de  l'appareil  dans  sa 
partie  destinée  à  disten(h*e  les  tissus  cicatriciels.  La  superposition  des 
plaquettes  opérée  progi*esivement  augmente  ainsi  la  pression  sur  les 
tissus  à  distendre. 

La  fixation  de  ces  plaquettes  à  l'appareil  peut  se  faire  à  l'aide  de 
vis. 

On  am'a  soin  au  préalable,  pour  éviter  la  pénétration  des  liquides 
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buccaux,  de  badigeonner  la  face  interne  de  la  plaquette  et  la  partie 
correspondante  de  l'appareil  avec  une  dissolution  de  gutta  dans  le 
chloroforme. 

Le  deuxième  appareil,  plus  volumineux,  fut  placé  quinze  jours 
après. 

Enfin  le  troisième  appareil  comportant  des  dents  put  être  placé  et 
amena  promptement  le  résultat  désiré. 

Les  différents  modèles  et  les  divers  appareils  appliqués,  y  compris 
Tappareil  définitif  contenant  du  liège  dans  sa  masse  et  qui  ne  pèse  que 
27  grammes,  vous  montreront  d'ailleurs  mieux  que  mes  explications 
les  procédés  employés. 

Je  tiens  à  vous  faire  remarquer  dans  ce  dernier  cas  trois  points 
importants: 

1^  La  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  opérée  dans  les  meilleures  con- 
ditions possibles.  Le  tissu  de  néoformation  a  revêtu  la  forme  de  mes 
appareils  et  a  été  guidé  par  eux;  à  peine  reste-t-il  un  orifice  de  1  mm. 
de  diamètre  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine,  orifice  qui  se- 
rait fermé  depuis  longtemps  si  Téloignement  de  la  malade  m'avait  per- 
mis d'appliquer  le  traitement  indiqué. 

2°  La  rétention  de  Tappareil  a  été  obtenue  (quoique  les  dents  res- 
tantes soient  extrêmement  courtes  et  par  conséquent  ne  la  favorisent 
pas  du  tout)  sans  avoir  eu  recours  aux  ressorts  à  boudin,  générale- 
ment employés  pour  des  cas  semblables,  notamment  par  Martin,  de 
Lyon,  dans  un  cas  identique. 

Je  suis  donc  en  droit  de  dire  que  le  système  de  crochets  analogue  à 
celui  que  j'emploie  pour  fixer  mes  appareils  de  redressement  dans  cer- 
tains cas  est  un  procédé  de  choix.  En  effet,  les  ressorts  appliqués  dans 
oe  milieu  et  en  contact  avec  les  tissus  environnants  ne  peuvent  que  les 
irriter  et  retarder  les  résultats  favorables,  en  même  temps  qu'ils  cons- 
tituent une  gêne  pour  le  malade. 

3^  Les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  ne  laissent  rien  à  dé- 
sirer: ils  ont  été  obtenus  sans  provoquer  aucune  douleur,  sans  avoir 
déterminé  la  plus  petite  ulcération  des  tissus  distendus,  et  par  le  pro- 
cédé lent  et  continu.  L'effondrement  de  la  joue  a  totalement  disparu 
et  rien  dans  l'aspect  extérieur  de  la  malade  n'indique  la  restauratîoa 
d'une  partie  aussi  considérable  du  maxillaire. 

Le  traitement  n'a  pas  excédé  deux  mois;  mais  il  est  nécessaire  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre  de  surveiller  attentivement  et  constamment 
les  parties  sur  lesquelles  l'effort  est  exercé  et  de  bien  modérer  la  trac- 
tion ou  la  pression. 

J'ajouterai  encore  que- pour  l'un  et  l'autre  de  ces  appareils,  qu'il 
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s'agisse  du  bas  ou  du  haut,  la  méthode  à  suivre  pour  parvenir  à  de 
bons  résultats  est  la  suivante: 

l"*  Prise  de  l'empreinte  au  plâtre  du  fragment; 

2^  Construction  de  la  partie  squelettique,  c'est-à-dire  métallique 
de  l'appareil,  destinée  à  assurer  sa  rétention  et  à  empocher  le  dépla- 
cement du  fragment; 

3^  Essai  dans  la  bouche  de  cette  partie  squelettique  à  laquelle  on 
jBxe  sur  les  prolongements  métalliques  une  masse  de  cire  destinée: 

Â)  Â  mouler  les  parties  sur  lesquelles  reposera  Tappareil  exten- 
seur et  les  parties  avec  lesquelles  il  entre  en  contact; 

B)  Â  rétablir  l'articulation  avec  les  dents  du  maxillaire  opposé; 

4^  Reproduction  en  caoutchouc  pur  de  la  masse  de  cire; 

5®  Mise  en  moufle  et  bourrage  de  la  partie  volumineuse  de  rappa> 
reil  dans  le  centre  de  laquelle  est  introduit  un  morceau  de  liège  ponr 
augmenter  sa  légèreté; 

&  -Mise  en  place  du  premier  appareil  provisoire  et  surveillance 
attentive  des  tissus  sur  lesquels  on  veut  agir; 

7°  Modification  à  apporter  au  volume  de  l'appareil; 

8^  Confection  du  deuxième  appareil  provisoire  avec  augmentation 
de  volume; 

9^  Modifications  à  lui  faire  subir  au  fur  et  à  mesure  de  la  dis- 
tension; 

10®  Confection  d'un  appareil  définitif  comportant  les  dents  artifi- 
cielles et  pose  de  cet  appareil. 

En  résumé  et  comme  conclusion,  la  prothèse  médiate  appliquée 
judicieusement,  méthodiquement,  doit  occuper  une  place  considéra- 
ble dans  la  prothèse  actuelle  et  est  appelée  à  un  grand  avenir,  parce 
qu'elle  est  indiquée  dans  un  nombre  de  cas  considérable  de  préféren- 
ce à  la  protlicse  immédiate,  au  double  point  de  vue  de  ses  résultats 
pratiques  et  de  l'esthétique;  elle  peut,  en  outre,  s'appliquer  dans  des 
conditions  beaucoup  plus  favorables,  et  elle  repose  sur  des  procédés  ex- 
trêmement simples,  à  la  portée  môme  de  ceux  auxquels  elle  n'est  pas 
familière. 
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COMMUNICATION 

CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  LA  CORRECTION 

DES  IRREGULARITES  DES  MAXILLAIRES 

de  Mr.  le  Dr.  MARTINISB (Paris). 

J'ai  choisi,  parmi  un  eertain  nombre  de  cas  de  prognathisme  du 
maxillaire  supérieur  que  j'ai  redresés,  un  type  particulièrement  com- 
pliqué, que  je  désire  vous  présenter,  parce  qu'il  m'a  seml>lé  fort  inté- 
ressant et  qu'il  ajoute  une  contribution  nouvelle  à  la  théorie  dont  je 
poursuis  depuis  plusieurs  années  la  démonstration  avec  preuves  h  l'ap- 
pui. Je  veux  parler  des  modifications  profondes  qu'il  est  possible  de 
faire  subir  aux  os  maxillaires  eux-mêmes  pour  corriger  leurs  irrégu- 
larités. 

Je  sais  que  vous  êtes  fixés  à  cet  égard  en  grande  majorité  et  qre 
la  plupart  des  confrères  qui  m'écontent  ont  obtf^nu  certainement  de«! 
résultats  fort  satisfaisants  dans  cette  voie. 

Cependant,  certains  auteurs,  et  même  des  plus  récents,  ont  paru 
quelque  peu  sceptiques  vis-à-vis  des  succès  qu'a  donnés  le  traitement 
des  irrégularités  résultant  uniquement  de  malformations  des  maxillai- 
res eux-mêmes. 

L'un  d'eux  s'est  même  prononcé  catégoriquement  h  ce  sin  jet  et  a 
écrit:  '< Toute  tentative  de  réduction,  dans  le  cas  de  prognathi.ime  arti- 
ficiel, doit  être  rejetée,  puisque  la  difformité  est  le  fait  d'une  dévia- 
tion'primordiale  des  06  de  la  face  à  laquelle  on  ne  peut  rem^Vlier.» 

Je  crois  utile  de  m'élever  contre  cette  thé<">rie  en  présentant  !<«  ré 
sultatd  auxquels  je  suis  arrivé  dans  ce  cas,  oii  le  prr)^n;)thisme  ent 
nettement  limité  à  la  partie  antérieure  du  ma^cillafre  supérieur,  r/^snl 
tats  qui  me  permettent  d'affirmer  une  fois  de  plus  la  pfKn^WnWtA  d'y 
remédier  et  me  procurent  IV)Ccasî/iTi  de  dém/mtrer  /pie  la  c>»r»««e  mt 
facile  et  praticable  couramment,  au  mfAnn  pour  le  maxillaire  ^iipé 
rieur. 

I/ailleura  nos  conmmnnieati/>nf«  et  nm  dArnonat.rati/ms  i/i  d/»îvmf. 
avoir  pour  objet  non  seulement  de  faîte  e/mna?f.re  de»  prffff^fV^  n/»ii 
veaux  ou  des  méthodes  nouvelle»  pemvt^M  tfttrW  iifi  \tMr('d  tr/j«  arnnf] 
pour  les  progrès  de^  notre  art,  m«îi«  eeer^e  de  viilirfwr î*«er  eetif  '|i»Vm  a 
déjà  divulgués,  en  apportant  f/>iij/^ir4  de  e/>1lv^all<  r'^ftu\M*,  '|iieM  qii' 
ils  soient.  II  n'est  pa»  donteuir  /pie  le»  re/^etn  le»  fdtiA  Mwp\f^  ei  \(^ 
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plus  facilement  applicables  ne  soient  très  goûtés  des  congresistes, 
lorsqu'on  leur  montre  les  henreux  résultats  auxquels  aboutit  leur  em- 
ploi. 

Ne  voulant  pas  retenir  trop  longtemps  votre  attention,  je  vais  vous 
donner  lecture  de  l'observation  du  redressement  qui  fait  l'objet  de  ma 
commimication,  en  l'accompagnant  de  quelques  considérations. 

Mlle.  X...,  âgée  de  quinze  ans,  s'est  présentée  fin  Décembre  dernier 
à  mon  cabinet,  sur  la  recommandation  d'un  de  nos  confrères,  qui  m'a 
prié  de  l'examiner  et  de  me  prononcer  sur  la  possibilité  d'entrepren- 
dre la  réduction  de  la  difformité  dont  elle  était  atteinte. 

La  lèvre  supérieure  est  très  courte  et  découvre  largement  les  dents 
antérieures  de  l'arcade  dentaire  supérieure  el  la  plus  grande  partie  de 
la  gencive  correspondante. 

A  l'examen,  l'arcade  dentaire  inférieure  est  absolument  régulière 
(sauf  les  canines  qui  ont  une  légère  torsion  en  dehors),  au  double 
point  de  vue  de  la  direction  des  dents  et  de  leurs  rapports  de  voisina- 
ge et  de  la  forme  générale  de  la  parabole. 

L'arcade  dentaire  supérieure  est  évasée,  déjetée  en  avant  et  laisse 
un  espace  vide  d'un  centimètre  au  moins  entre  la  face  interne  des  in- 
cisives médianes  supérieures  et  la  face  externe  des  incisives  médianes 
inférieures. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  généralement,  les  dents  inférieu- 
res de  la  région  antérieure,  au  lieu  de  venir  frapper  par  leurs  bords 
libres  la  muqueuse  palatine  derrière  les  dents  antagonistes,  laissent  un 
espace  de  o  millimètres,  qui  augmente  considérablement  la  diffor- 
mité. 

Ce  défaut  d'occlusion  des  arcades  dentaires  détermine  une  béanee 
de  la  bouche  fort  disgracieuse;  la  langue  est  aperçue  entre  les  deux 
arcades  et  la  prononciation  est  pénible  et  extrêmement  altérée. 

En  examinant  l'articulation,  nous  constatons  qu'il  existe  un  défaut 
d'engrènement;  les  molaires  et  la  deuxième  prémolaire  viennent  seu- 
les en  contact  et  s'articulent  anormalement;  les  cuspides  de  la  face  tri- 
turante de  ces  dents  frappent  sur  les  cuspides  de  la  face  triturante 
des  molaires  et  prémolaires  opposées  et  ont  déterminé  aux  points 
de  contact  une  légère  usure . 

La  courbe  parabolique  de  l'arcade  dentaire  supérieure  commence, 
à  partir  de  la  première  petite  molaire,  à  décrire  une  courbe  ascension- 
nelle très  accentuée  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Les  premières  prémo- 
laires et  les  dents  antérieures  sont  donc  suspendues  au-dessus  et  en  de- 
hors de  l'arcade  dentaire  inférieure,  de  telle  sorte  qu'outre  la  gêne  cau- 
sée au  sujet  par  cette  difformité,  il  y  a  difficulté  de  mastication,  et  1  es 
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aliments  doivent  être  placés  avec  précaution  à  la  partie  postérieure  de 
l'arcade,  qui  est  seule  en  contact  avec  son  antagoniste. 

Le  sujet  est  en  parfaite  santé  et  de  forte  constitution.  Pas  de  mala- 
die infantile.  Au  point  de  vue  mental;  cette  jeune  fille  peut  être 
considérée  comme  d'une  intelligence  fort  au-dessus  de  la  moyenne. 

Les  parents  nous  déclarent,  après  interrogation  de  notre  part,  que 
le  môme  prognathisme  existe  chez  la  grand'mère  paternelle  et  chez  le 
père  du  sujet.  La  patiente  se  plaint  d'éprouver  une  certaine  difficulté 
pour  respirer,  et  nous  craignons  l'existence  de  végétations  adénoïdes 
dans  le  pharyiyc.  Après  examen  par  un  spécialiste,  nos  craintes  sont 
reconnues  fondées  et  le  sujet  est  opéré  quelques  jours  après;  mais  nous 
ne  pensons  pas  que  l'existence  de  ces  végétations  parallèles  à  notre 
anomalie  du  maxillaire  ait  une  importance  quelconque  au  point  de  vue 
de  l'étiologie. 

Tra/fey>«en<.— Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  prognathisme 
artificiel,  héréditaire,  nettement  caractérisé  à  la  partie  antérieure  du 
maxillaire  supérieur,  compliqué  d'anomalie  de  disposition  du  même 
maxillaire  par  vice  d'articulation  en  défaut  d'occlusion  des  arcades 
dentaires. 

Nous  ajoutons  que  le  prognathisme  est  absolument  circonscrit  au 
maxillaire  et  que  les  dents  ne  présentent  qu'une  très  légère  inclinaison 
en  avant. 

Il  s'agissait  de  nous  créer  la  place  nécessaire:  1.®  en  rapprochant 
les  dents  antérieures,  légèrement  écartées  entre  elles;  2.^  en  pratiquant 
l'extraction  de  deux  prémolaires,  afin  de  produire  l'affaissement  delà 
partie  proéminente  du  maxillaire  supérieur  et  de  ramener  progressi 
vement  les  dents  en  arrière  et  en  bas  jusqu'à  ce  qu'elles  prissent  con- 
tact avec  la  face  externe  des  dents  inférieures. 

Nous  devions  donc  agir  sur  les  dents,  d'une  façon  lente  et  conti- 
nue, de  manière  à  donner  aux  modifications  osseuses  que  nous  vou  - 
lions  obtenir  le  temps  de  se  produire.  II  fallait  surtout  agir  sans  brus- 
querie ,  car  le  point  important  était  de  faire  disparaître  le  plus  possi- 
ble la  saillie  formée,  non  par  les  dents,  mais  par  le  maxillaire  lui-mô- 
me; ramener  simplement  les  dents  en  arrière  eût  produit  un  effet  plus 
nuisible  qu'utile  à  l'harmonie  de  la  face. 

Etant  donné  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  des  cas  ana- 
logueS;  quoique  moins  compliqués,  nous  décidâmes  d'intervenir;  mais 
nous  ne  nous  engageâmes  que  sur  deux  points  exactement  spécifiés, 
quant  à  la  réussite.  Nos  efforts  devaient  donc  porter  sur  ces  deux 
points:  diminuer  la  saillie  formée  par  le  maxillaire  supérieur  et  reçu- 
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1er  les  dents  en  arrière  et  en  bas  de  façon  à  faire  disparaître  le  défaut 
d'occlusion. 

Pour  atteindre  ce  but,  nous  allions  exercer  une  pression  très  lortô 
sur  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur  et  produire  ainsj  mu 
affaissement^  en  même  temps  que  les  dents,  exécutant  le  même  mott- 
vement  en  arrière  et  en  bas,  reculeraient  jusqu'à  ce  qu'elles  rencon- 
trassent  les  dents  de  Tarcade  opposée.  On  modifierait  également  ain- 
si la  courbe  ascentionnelle  du  maxillaire  qui  occasionnait  le  défaut 
d'occlusion  des  arcades. 

Quant  aux  rapports  des  molaires  et  des  prémolaires^  en  raison  du 
vide  que  Textraction  décidée  de  deux  prémolaires  allait  créer,  il  fal- 
lait s'attendre  à  une  légère  déviation  des  dents  postérieures  elles-mô 
mes,  qui  amènerait  un  engrènement  aussi  anormal,  puisqu'elles  avan- 
ceraîent  encore,  mais  cependant  moins  défectueux,  car  elles  s'articu» 
leraient  entre  deux  des  dents  du  bas,  se  rapprochant  ainsi  de  Tengrè- 
nement  normal  (jui  exige  que  chaque  dent  du  maxillaire  supérieur 
fasse  opposition  à  deux  moitiés  des  dents  du  bas. 

Les  dents  antérieures  étant  écartées  entre  elles,  nous  jugeâmes  bofl 
de  nous  servir  des  points  d*appui  nombreux  et  puissante  que  non» 
offraient  les  molaires  et  les  prémolaii'es  pour  exercer  pendant  la  pre- 
mière  période  du  redressement  une  force  très  considérable  sur  la  par- 
tie antérieure  du  maxillaire.  Nous  ajournâmes  donc  les  extractions  au 
moment  oii,  la  pression  ayant  rapproché  les  incisives  et  les  canines  et 
fait  disparaître  tout  écart,  il  serait  nécessaire  de  créer  un  vide  devant 
permetti'e  au  mouvement  d'affaissement  de  se  produire. 

Une  empreinte  au  plittre  fut  prise  et  Tapparf^îl  combiné  à  cet  effet 
fut  posé.  Le  22  janvier,  le  résultat  était  atteint.  Nous  enlevâmes  alors 
les  deux  premières  prémolaires,  préalablement  anesthésiées. 

Quelques  jours  après,  une  nouvelle  empreinte  fut  prise  et  un  nou- 
vel appareil  confectioimé  et  posé.  Des  modifications  furent  apportées 
tous  les  huit  jours  aux  élastiques  de  traction  et,  le  11  juillet  dernier» 
exactenient  six  mois  après  notre  intervention,  nous  étions  arrivé  au 
but  que  nous  nous  étions  fixé,  c'est-à-dire  que  les  dents  antérieures 
supérieures  étaient  toutes  en  contact  par  leurs  faces  internes  avec  le^ 
dents  antérieures  inférieures. 

L'affaissement  do  la  saillie  du  maxillaire  correspondait  exacte- 
ment à  un  centimètre.  Le  20  juiUeti  nous  placions  un  appareil  de  main- 
tien qui  sera  gardé  pendant  un  laps  de  temps  considérable,  en 
son  de  l'hérédité  du  cas  et  par  suite  de  sa  tendance  à  revenir  au 
primitif.  Cet  appareil  est  simplement  constitué  par  une  plaque  de 
vulcanite  reliée  par  des  fils  d'or  à  deux  ailes  externes,  également  en 
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Tuloanite,  appliquées  sur  les  molaires  et  dans  lesquelbs  est  inséré  un 
fil  d'or  qui  contourne  exactement  la  face  externe  des  dents  du  maxil- 
laire supérieur,  sans  toutefois  exercer  de  pression  sur  elles. 

Le  résultat  nous  parait  très  heureux,  eu  égard  surtout  au  peu  de 
dorée  du  redressement  Le  travail  de  résorption  osseuse  qui  s'est  pro- 
duit à  la  partie  antérieure  du  maxillaire  n'est  pas  terminé  toutefois. 
Nous  sommes  certains  qu'il  s'accentuera  encore  et  que  la  légère  proé- 
minence qui  subsiste  au  niveau  des  incisives  médianes  disparaîtra 
complètement. 

L'articulation  s'améliorera,  elle  aussi,  et  les  dents  prendront  avec 
le  temps  des  contacts  plus  précis,  les  deuxièmes  molaires  notamment, 
qui  doivent  forcément  descendre  encore  et  venir  s'engrener  exacte- 
ment entre  les  deux  prémolaires  inférieures. 

Appareil. — L'appareil  qui  nous  a  servi  à  opérer  la  réduction  est 
précisément  celui  qui  a  fait  l'objet  d'une  communication  au  dernier 
Congrès.  Nous  y  avons  apporté  toutefois  une  petite  modification:  les 
anses  externes  fixées  aux  coiffes  métalliques  sont  ouvertes,  de  façon 
à  ce  que  l'appareil  se  retire  et  se  remette  plus  facilement.  Ajoutons,  à 
ce  propos^  que  la  double  traction  n'a  été  exercée  que  pendant  im 
mois  et  demi  environ  et  que  l'élastique  externe  seul  a  agi  tout  le  reste 
du  temps  qu'a  demandé  la  correction. 

Pendant  le  traitement  le  sujet  n'a  été  gâné  en  rien  dans  ses  études: 
toutefois  ses  visites  étaient  assez  irrégulîëres  et  l'appareil  a  été  sou- 
vent quitté  pendant  plusieurs  jours,  malgré  notre  défense. 

Une  légère  gingivite  s'est  produite  au  cours  du  redressement,  mais 
elle  a  disparu  quelques  jours  après  l'applicatoen  d'un  traitement  ap- 
proprié. 

Nous  appelons  de  nouveau  votre  attention  sur  l'appareil  qui  nous  a 
servi  dans  cette  circonstance.  Par  sa  facilité  de  construction  et  d'ap- 
plication, il  satisfait  aux  conditions  que  nous  souhaitons  tous  de  voir 
remplies  dans  les  appareils  de  ce  genre. 

Les  appareils  orthopédiques  sont  fort  nombreux;  maïs  quelques-uns 
seulement  sont  d'un  usage  fréquent,  parce  qu'ils  répondent  plus 
spécialement  aux  qualités  de  simplicité  et  d'efficacité  que  nous  recher- 
chons. Celui-ci  n'offre  aucun  inconvénient  et  possède  les  avantages  sui- 
vants: 

n  est  peu  volumineux,  peu  encombrant  et  très  peu  gênant  pom^  le 
patient.  U  est  très  bien  toléré.  Il  n'amène  pas,  chez  les  enfants,  cet 
état  de  surexcitation  qu'on  a  observé  pendant  le  port  d'appareils  vo- 
lumineux, encombrants  et  douloureux,  comme  le  bâillon  et  les  ap- 
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pareils  nouveaux  à  traction  postérieure  avec  point  d'appui  sur  h 
nuque . 

La  plaque  de  vulcanite,  en  laissant  libre  une  grande  partie  du  pa- 
lais, permet  à  la  voûte  palatine  de  se  modifier  incessamment  par  le 
fait  du  refoulement  des  dents  et  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire. 
Cette  liberté  du  palais  rend  possible  également  le  refoulement  de  la 
gencive,  sans  occasionner  d'étranglement  et,  par  conséquent  en  évitant 
la  douleur  et  les  accidents  inflammatoires. 

Avec  les  coiffes,  qui  maintiennent  toujours  à  leur  place  les  élasti- 
ques de  traction,  il  n'y  a  jamais  à  craindre  d'irritation  ou  d'uloêra- 
tion  des  muqueuses,  qui  ne  sont  à  aucun  moment  en  contact  avec  les 
élastiques. 

Enfin,  aucun  appareil  ne  permettrait  de  modifier  aussi  facilement 
et  aussi  sûrement  nos  forces  agissantes,  qui  sont  cependant  d'une  puis- 
sance très  grande  et  dont  vous  pouvez  juger  l'efficacité  par  les  modè- 
les que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter. 

N.  B.    T.ies  clichés  des  figures  mentionnées  dans  ces  deux  communi- 
cations ne  nous  sont  pas  parvenus  pour  leur  reproduction. 


DISCOURS  DE  CLOTURE 

M.  CriOMPRET. — Messieurs,  je  regrette  de  vous  annoncer  que  nous 
venons  de  tenir  notre  dernière  séance,  mais  avant  de  nous  séparer,  je 
désire  remercier  en  voti'e  nom  et  au  mien  tous  les  organisateurs  du 
Congrès  et  surtout  ceux  de  notre  Section;  grâce  à  eux,  celle-ci  fut  la 
la  mieux  suivie,  la  plus  nombreuse  et  la  plus  enviée  de  toutes  les  Sec- 
tions du  Congrès  de  Médecine.  Merci  surtout  à  notre  ami  Florestan 
Aguilar,  Tàme  et  la  cheville  ouvrière  de  notre  .Section,  qui  nous  a  si 
bien  montré  ce  que  le  travail,  la  bonne  volonté  et  l'activité  mis  au  ser- 
vice do  riutelligence  peuvent  faire  en  toute  circonstance;  il  restera 
pour  nous  le  proto-type  du  parfait  secrétaire  général. 

Nous  remercions  aussi  le  président,  les  vice-présidents,  les  secré- 
taires et  tous  les  membres  du  Comité  qui  ont  bien  voulu  accomplir  le 
travail  si  difficile  de  préparer  cette  section  aux  rouages  nombreux  et 
variés. 

Remercions  enfin  tous  les  confrères  Espagnols  qui,  après  nous 
avoir  chaleuresement  accueillis,  nous  ont  entourés  et  fêtés,  sachant 
ainsi  mieux  que  personne,  joindre  l'utile  à  l'agréable.  Ils  ont  fait,  com- 
me je  le  disais  tout  à  l'heure,  que  notre  Section  a  été  en  quelque  sorte 
privilégiée  et  justement  enviée  de  tous  les  Congressistes. 
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Le  beau  pays  d'Espagne  nous  attira  des  quatre  coins  de  TUnivers; 
nous  avons  travaillé  et  passé  de  bons  moments  ensemble;  nous  nous 
retrouverons  tous,  je  l'espère,  au  15  Congrès  International.  Enfants  de 
pères  différents  mais  de  môme  mère,  La  Médecine^  nous  nous  réunirons 
sous  son  égide  et,  nous  trouverons  en  son  sein  Tunion  et  la  concorde 
nécessaires  à  l'avancement  de  notre  spécialité;  c'est  pourquoi  je  termi- 
ne, Messieurs,  en  disant;  Vive  la  Médecine,  Vive  la  Stomatologie,  vive 
l'Odontologie!. 
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iar,  Schwartz,  115. 
Miller.    Studios  reUting  to  the 

question  of  immunity  in  the  hu- 

man  mouth,  117. 
Brophy.  Anatomical  landmarks  of 

spécial  interest  to  the  dental  and 

oral  surgeon,  125. 
— Discussion:  Cryer,  Brophy,  Por- 

tuondo,  Aguilar,  Browo,  Mitchell, 

Bobinson,  Weisser,  ISO. 


Séanoa  du  25  Awril. 

(Matin) 

Clinique  au  département  dentaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  par 
M.  M.  Harlan  Younger,  Clade- 
ra,  Mitchell,  Delair,  Martinîer, 
Amoedo,  Sabirana,  CasuUo,  Tri- 
yifio,  Bobinson  &  Bolland. 


Séanoa  du  25  AwrlI. 

(Âpiès  midi) 

Damians.    Nature  et  traitement 

de  la  pyorrhée  alvéolaire,  133. 
— DiscQSsion:  Portuondo,  150. 
Cryer.    The  practical  teaching  of 

anatomy  in  dental  schools,  150. 
— Discussion:  Miller,  Brown,  Cryer, 

193. 
Jenkins.   A  new  porcelain  enamel 

for  crowa  and  bridge  work  and 

continous  gum,  195. 
— Discussion:  Heddy,  Proteous,  De 

Trey,  Madin,  Mitchell,  Wetzel, 

Spaulding,  Bobinson,  Jonkiup, 

198. 
Mitchell.     Some  points  to  be  con- 

sidered  in  connection  with  the 

extended  dental  course  in  the 

United  States,  203. 
Kelsey.     Phosphor  nécrosis,  210. 
— Discussion:  Daboll,  Mitchell,  Kol- 

sey,  Bryan,  Jenkins,  217. 
Wright.     Dawn  ofan  era  in  den- 

tistry,  217. 
Bryan .    Prévention  den tistry  ver- 
tus réparation,  218. 
—Discussion:  Mitchell,  Miller,  De 

Trey,  Harlan,  Millard,  Bobinson, 

Wetzel,  Bryan,  227. 
Chompret.  Glossites  superficielles 

et  en  particulier  glossite  épithé- 

liale  ambulatoire  circinée  pyogô- 

ne,  232. 


800 


Odontologie  et  stomatologie 


Losada.    Quelques  considérations 

SUT  un  cas  très  rare  de  dentoma- 

latie,  24G. 
— Discussion  :   D  ami  ans,   Mnller, 

Amoedo,  250. 
Subirana.     Coirecciôn  de  un  oaso 

do  protrusiôn  de  los  dientes  supe- 

riorea,  251. 
— DiscuBsion:   Martini er,  Losada, 

Subirana,  2()6. 
Guerini.     L^art  dentaire  chess  les 

Romains  et  les  Etrusques,  267. 


Séance  du  27  Awrll. 

(Matin) 

CIini([ues  au  département  dentaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  par 
M.  M.  Guye,  Aguilar,  De  Tre j, 
Korbitz,  Amoedo,  Plet,  Younger 
et  Rolland  &  Robinson,  272. 

(Après  midi) 

Robinson.  Comparative  notes  of 
tbo  administration  of  8<i;mnofor- 
lae  by  thc  nows  metods  of  Drs. 
Rolland  an'l  Field  Robinson  with 
tbe  original  tocbnic,  274. 

— Discussion:  Agnilar,  Cryyer,  Ro- 
binson, MitchoU,  281. 

Mac  Farlane.  A  caso  of  lingua 
nigra  witb  Q8Boci£^tion  gingivitis, 
2S5. 

LanhartBon.  Contribution  to  tbe 
chemistry  of  dental  cornants,  287. 

Zgigmondy.  Sur  la  genèse  des 
tissures  intcrcuspidicnncs  sur  la 
sarfaco  tritiiranto  des  prémolai- 
res ot  molnir«*B,  202. 

— Disciiseion:  R"y,  294. 

Weisser.  l>io  Indicalionsstollung 
in  dor  Zabnheilknndo,  205. 

Agnilar.  Protosis  dol  etqueleto, 
30». 


Guye.    Radiologie  dentaire,  322. 

— Discussion:  Gaillard,  343. 

Amoedo.  Traitement  des  dents  à 
pulpe  morte,  344. 

—  Discussion:  Losada,  Solari, 
Amoedo,  373. 

Cavalié  et  Rolland.  Influence 
d'an  anesth^sique  général  (le 
Eœmnoforme)  sur  les  centres  Ber> 
veux,  374. 

— Discussion:  Amoedo,  Giuria,  375 

Godon.  Conn aisances  que  doit 
posséder  le  disntiste  pour  exercer 
l'art  dentaire  et  leur  enseigne- 
ment, 375. 

— Discussion:  yVmoedo,  Aguilar, 
Giuria,  Losada,  Guerini,  Roy,  De- 
lai  r,  Solari,  Godon,  457. 

Bergonie  et  Dunogier.  Des  ra- 
yons X  dans  la  recherche  des  ap- 
pareils de  prothèse  dentaire,  459. 


Séanoo  du  29  Awril. 

Schwarta.  «Juclqnes  considérations 
sur  los  traitements  de  la  carie  du 
4mo  degré.  41)6. 

Terrier.  Sur  la  vulgarisation  do 
la  prophylaxie  des  maladies  de  la 
bouche,  471. 

Tchomodanoff.  Méthodes  extrê- 
mes du  traitement  conservateur 
des  dents  de  lait,  477. 

Monet.  L'hermophenyl,  ses  appli- 
cation s  en  stomatologie  et  on 
odontologie,  500. 

Giuria  L-anestesia  nella  stomatc- 
logia,  5I(). 

— Discussion:  Rolland,  Solari,  olîi. 

Beltrami.  Aparato  de  urgeacia 
para  contcnciôn  de  fractura  com- 
plioadado  maxiilares  supeiiores 
de  urigen  traumâlico,  5*J0. 

— Dier^ussion:  UoIIund,  521. 

Mahé.     (Joneidcjations  et  recher- 
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chas  expérîmentalea  sur  la  per- 
méabilité de  1a  dontîne^  622. 

Sauvez.  Ânesthéaie  locale  en 
odontologie,  5ôL 

— DiacuBaion:  Losada^  AgTiilar,  Roi* 
landf  Chompret,  Sauvese^  653* 

Sanchas.  Caao  do  hîsteriamo  odon- 
tilgico,  554. 

— Diacnaaîon:  Agniilar,  562. 

LoBadti.  TratamientQ  de  dJentes 
ôon  pnlpa  enf^rma^  6ti2* 

— Discussion:  Atnoedo,  Loeada,  bSi, 

Pérès*  Tf abajoa  en  el  horno  eléc- 
trico  con  ol  silorat  Domoatraciôn 
teôrioo-pràclica^  5S5. 

Mêla.    Ortopedia  dentale^  530. 

— Diacnaaion:  Harlao,  Aguilar,  593. 

Seigle.  Réparation  de  denta  à  pi- 
vot montées  aur  nr  sans  enlève- 
ment  du  pivot,  691, 

— Discuseîoo:  Kelsey,  Heddy.  Ko- 
bÎDBon,  Mitchell,  Seigle^  5^8* 

Subirana.  Laa  llamadaa  eatoDua.- 
tilîs  œerourialea,  537. 

Pont.  Conaidérationa  générales 
sur  la  protbèso  restauratrice  du 
maxillaire  supérieur.  Présenta- 
tion d^un  appareil  nouveau,  <j02. 

Korbitz.  A  metbod  of  jumping 
tho  bite,  605. 

KUX.  Contribution  fi  Vétnde  du 
traitement  de  la  carie  du  deuxtè* 
me  degré  avancée,  OQii. 

— Diaoussion:  Scbwartz^  Rabinsonj 

eio. 

Pfaff.  TJeber  unrogelmaBaîgkeiten 
und  deren  reguliruing,  611, 

— Discussion:  Robin  son,' Korbitz, 
G14. 

Foaa.  El  Bodio-potaaio  en  el  trata- 
miento  de  la  piorrea  alveolar^  615. 

Losada .  Nuevo  apôaito  para  dien- 

ktes  con  piorrea  é  importanoia  de 
iiimovili«arlô8,  61tî. 
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fracturas  del  maxilar  înferîori 

621. 

Mahe.  Dn  latin  comme  langue  in- 
ternationale en  odonto*Btomato* 
logie,  6*2<i, 

—  Quelques  nouvelles  méthodes  d* 
analgésie  dentaire,  635, 

Pont,  A  propoB  d*Qn  caa  d'hyper- 
trophie de  la  pulpe  dentairei  616. 

Pons,  Un  CBBO  de  reabaorciôn  del 
alvéolo  durante  el  periodo  de  cal- 
cifîcacîôn  de  losincîsivos,  Bi'J, 

Ovize.  Un  nouveau  traitement  des 
iistulea  dentaires,  650. 

Burket,  Dental  éducation;  the  em- 
bodiment  of  the  ncw  educational 
idéal,  652. 

Malngny.  Infiuence  néfaste  du 
régime  lacté  sur  la  dentition, 
traitement  prophylactique  et  ca- 
rat if,  658. 

Stepinski,  Epultjf  nature  histolo- 
gique  et  traitement,  663. 

Sifre*  Note  sur  l^anatomie  radicn- 
latro  dentaire.  L^Apex^  le  Fora- 
men,  le  canal,  66S, 

— Note  sur  la  stériltaation  des  ca- 
naux dentaires,  673, 

—Note  sur  le  traitement  de  la  carlo 
dentaire  an  B'^^®  degré,  674. 

liOSida.  Preparacién  de  cavîda- 
des  é  ioconvenientes  de  bu  exten* 
aién  exagerada,  675, 

— Un  caso  de  necrosis  paroîal  del 
maxilar  auperior  de  etiologîa  di- 
âcil,  685. 

Pont.  Prothèse  chirurgicale  an 
moyen  des  iDjections  de  paraffine, 

Ohotnp  r  e  t .  La  stomatologie  à 
rhùpital  Saint  Louis,  693. 

Kunimel.  Le  dentiste  aanitaîro 
ofQûiel,  699. 

Hobin.    No  a  veau  traitement  po- 
51 
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.    fenUël  dd  la  pyoniiée  alyéolo* 

dentaiiei  703. 
Bobin.    Démonslratioii  pratique 

ma  la  ooiistraotiion  et  la  mise  en 

boiieiie  d'un  noayel  appareil  de 

fedreMement,  705. 
OaaanoTaa.    Legislaoiôn  dental 

eepailola  en  el  païado  7  en  el  pré- 
sente, 724. 
Baoqae .    Phlegmon  et  néoroae  du 

maxillaire.  Beeponaabilité  dyile 

du  dentiste,  766. 
KuUer.    SoUen  Seifen  snr  Mnnd- 

pfiege  yerwendet  werden?«  760. 
Oasullo.    The  new  System  of  ar- 

tificial  teeht  invented  by  the 


ameiicaa  sm^geon   denliat  W.^ 

Tonvet-Tanton .  Taolmiqiis  ii 
Panesthésie  générale  mixts  f  it 
les  yapenrs  de  oaiyl  mélanséeià 
l'air  atmosphérique,  V74. 

—Procédé  de  rétention  des  ^ppi- 
relis  à  plaque;  aystéme  ratioani 
de  succion  simple  en  onouteko« 
mou,  780. 

Martin  le  r..    Prothèse  médiate. 

Deux  cas  types  de  reetaunUfos 
/  du  maxillaire,  785. 
— Ck>ntribution  k  Pétade  de  hie» 

reotion  des  irrégolmrités  des  sm- 

xillaire8,791. 
Discours  de  clôture,  79G. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  NOMS  D'AUTEURS 
da  la  Section  d'Odontologie  et  Stomatologie. 
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As^ftr.     Proteals  del  esqxiêleto, 

Amoedo.  Traitement  des  dent«  à 
pnlp©  morte,  S44. 

Sacque*  Phlegmon  et  nécrose  da 
maxillaire.  Keepoesabilité  civile 
da  deiitîste,  756. 

Beltrami.  Âpamto  de  urgencia 
para  conteaciôa  de  fractura  com- 
plicada  de  maxiUares  enperioras 
de  origen  tratimâtico,  520 « 

Bergonie  et  Bimogier.  Des  ra- 
y  oDsX  dan  a  la  recherche  d&a  appa- 
reils de  prothèse  dentaire,  469 . 

Brophy,  Anatomical  landmarka 
spécial  io  ter  est  to  the  dental  and 
oral  snrgeon,  125. 

Bryan.     Prévention  deQlifltrj  ver- 

tns  réparation,  218, 
Burket.    Dental  éducation;  the 

omhodiment  of  the  new  educatio* 

nal  idéal j  652. 

Gasanovas.  Legislaciôn  dental 
ospanola  on  el  pasado  y  on  el  pré- 
sente, 7*24 

Çasnllo.  A  new  System  of  arti- 
ficial  techt,  763. 

Cavaliè  et  Rolland.  Influence 
d'un  aneathésique  général  (lo 
sœmnoforme)  sur  les  contres  ner- 
veux, 374. 

Chompret.  Gloasites  snperfioiolleMi 
et  en  particulier  glossite  opithA- 


lialo  ambulatoire  cireînée  pyogè- 

ne,  232. 
»La  stomatologie  à  l'hôpital  Saint 

Louis,  693* 
Cryer.     The  pratîoal  teaching  of 

anatomy  in  dental  schools,  150, 
Damians.     Nature  et  traîtemenl 

de  la  pyorrhée  alvéolaire,  ii^, 
B  al  air .     Pro  th  èse  buooo*f  acial#  et 

equelettique,  95. 
Giuria.    Uanestesia  nella  stomate* 

lûgia,  516. 
Godon.     Connaissances  que  doit 

posséder  le  dentiste  pour  exeroetr 

Part  dentaire  et  leur  enseigne- 
ment, 875. 
Guerînt.     L^art  dentaire  àhea  lee 
^    Bo mains  et  les  Etrusques,  267« 
Guye.     Radiologie  dentaire,  322. 
Jankins.    A  new  poroelain  enamol 

for  crown  and  bridge  work  and 

coutinuos  gum,  195, 
Kelsey.    Phosphor  néorosis,  210, 
KorbitB.     A  mothod  of  jnmpîng 

the  bite,  ri05. 
Kummol,    Le  dentiste  sanitaire 

ofadel  699. 
liOnliardtaon  *  Contribution  tothe 

chomittry  of  dental  ccm^ntu,  2H7. 
Loandil.     Quelques  ooniidération» 

sur  un  oai  tr^a  rare  do  dentomâ- 

laUr/ii»», 
-  Tratamioato  de  dlaata  oon  pulpa 

tsafarniii  569. 
^NueTH  a^Wl^i  i^arn  dlen^  eoa 
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pîorrea  é  împortancîa  de  înmoyi- 
lisarloe,  61  G* 

—  Contribuoîdn  al  estndio  de  laa 
fracturas  del  maxilar  inferiori 
621. 

— Preparaciôn  de  cavidades  é  îucon- 
vénîentoB  de  su  extension  exage* 
rada,675- 

— Un  caso  de  necroBia  paroîal  del 
maxilar  auperior  d<3  etîologia  dî- 
tlcil,  685. 

Mac  Farlane.  A  oaee  ot  lin^a 
nigra  with  association  gtDgivitia, 
2Ô5. 

Ma  hé*  Considorationa  et  ro  cher- 
ches expérimentalea  snr  la  per- 
méabilité de  la  dcntino,  522, 

— Da  latin  comme  tangue  interna- 
tionale en  odonto-atomatologle, 
626. 

— Qaelqîieft  nouvelleB  méthodes  d' 
analgésie  dentaire,  635. 

Maingny.  Intluenco  néfaste  du 
régime  lacté  aur  la  dentition^ 
traitement  prophylactique  et  cu- 
ratîf,  6B8. 

Martin.  Prothèse  bucco-facialo  et 
squelettique^  11, 

Martiaier.  rrothèse  médiate.  Danx 
cas  types  de  resUaration  do  ma- 
♦xillaire,  786. 

— Contribution  à  Fetude  de  la  cor- 
rection des  irrégularitéa  du  ma* 
xillaire,  791, 

Meîa.     Ortopedia  dentale,  ôsr», 

Miller.  3tudies  relating  to  the 
question  of  immunity  in  the  hn- 
man  moût  h,  HT. 
Mitchôll.  Some  points  to  be  con^ 
eidered  in  connection  with  the 
extended  dental  course  in  the 
United  States,  203, 
Monet.  L^hermophenyl,  ses  appli- 
cations en  atomatologie  et  en 
odontologie,  509, 


Muller.  Sollen  Seifen  sur  Mund- 
pflege  verwendet  werden?,   7«îO. 

Kux.  Ck>ntributi6n  à  P  étude  da 
traitement  de  la  carie  du  deuxiè- 
me degré  avancée,  BOî* 

07ize«  Un  nouveau  traitement  des 
fistules  dentaires,  650. 

Peroz.  Traba,jos  en  el  horno  eléc^ 
trîco  con  elsilcrat.  Demostracién 
teôrico-prâctîca,  585, 

Pfaff.  Ueber  unregelmassigkeiten 
und  deren  regulirung,  611. 

Pons.     El  sodio-potaaio  on  el  tnk^ 
tamiento  de  la  piorrea  alveoli 
616, 

— Un  oaso  de  reabsorcién  del  alveo- 
lo  durante  el  perlodo  de  ealcîBoa- 
cîôn  de  los  incisivos,  649. 

Pont.  Considérations  générales 
sur  la  prothèse  restauratrice  du 
maxillaire  supérieur.  Présenta- 
tion d-an  appareil  nouveau,  602. 

— A  propos  d*un  cas  d* hypertrophie 
de  la  pulpe  dentaire,  646. 

— Prothèse  chirurgicale  au  moven 
des  injections  de  paraftine,  6S9. 

Bûbin,  Nouveau  traitement  po- 
tentiel da  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire,  702, 

—  Démonstration  pratique  8ur^  la 
construction  et  la  mise  en  bouche 
d'nn  nouvel  appareil  de  redreas©- 
naent^705. 

Bobinson.  Comparative  notes  of 
the  administration  of  Eœranof or- 
me by  the  news  methods  of  Dra. 
Rolland  and  Field  Eobinaon  with 
the  original  technîo,  274, 

San  chez.  Caso  de  hîsterismo 
odontâlgico,  554, 

Sauvez.  Aneathéaie  locale  en 
odontologie,  551. 

Schwartz.     Quelques  considéra- 
tions sur  les  traîtementa  de  la  ca 
rie  du  4me  degré,  466. 
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Seigle.  Béparmtioii  de  dente  à  pi- 
vot montéeo  sur  or  sans  enlève- 
ment dn  pivot,  594. 

SilCre.  Note  sur  l'anatomie  rmdi- 
cnlaire  dentaire.  L'Apex,  le  Fora- 
men,  le  canal,  653. 

— ^Note  «or  la  stérilisation  dt  s  ca- 
naux dentaires,  613. 

—Note  sor  le  traitement  de  la  carie 
dentaire  an  3me  degré,  674. 

Stepinak!.  Epnlis,  nature  histolo- 
giqne  et  traitement,  663. 

Sobirans.  Correociôn  de  un  caso 
de  protmsiôn  de  los  dientes  snpe- 
riores,251. 

— ^Ijaa  Ibunadas  estomatitis  mercu- 
riales, 597. 

Tehemodanofr.  Méthodes  extrê- 
mes du  traitement  conservateur 
dee  dente  de  lait,  477. 


Terrier.  Sur  la  vulgarisation  de 
la  prophylaxie  des  maladies  de  la 
bouche,  47  !•    % 

Touvet-Fanton .  Technique  de 
Fanesthésie  générale  mixte  par 
vapeurs  de  caryl  mélangées  à  l'air 
atmosphérique,  774. 

— Procédé  de  rétention  des  appa- 
reils à  plaque;  système  rationnel 
de  succion  simple  en  caoutehouc 
mou,  780. 

WeiBser.  Die  Indicationsstellung 
in  der  Zahnheilknnde,  295. 

Wright.  Dawn  of  an  era  in  den- 
tistry,  217. 

Zslgmondy.  Sur  la  génese  des 
fissures  intercuspidiennes  sur  la 
surface  triturante  des  prémolai- 
res et  molaires,  292. 


TABLE   ANALYTIQUE   DES   MATIERES 
de  l«  Section  d'Odontologie  et  Stometoiogie. 


Analgesîa  dental.  Métodos  de—, 

635. 
Anatomia.     Algnnas  indicaciones 

de  interés  para  el  Odontôlogo,  125. 
— Ensenanza  pràctioa  de  la  Anato- 
mia en  las  Escnelas  Dentales,  150. 
— De  la  superficie  triturante  de  les 

bicûspides  y  molares,  292. 
— Del  âpice,  del  foramen  y  del  oanal 
radicular,  653. 

Anestesia.  PorolSœmnoformo,874 
— En  Estomatologia,  516. 
— Local^  551. 

— Algaoos  métodos  uuevos  de—,  636 
— General  mixta,  774. 
^  Apôsito.  Nuevo — para  inmoviliaar 

les  dientos  con  piorrea,  616. 
Arte  dentario.     De  los  romanes 

y  etruscoB,  267. 
Boca.    Estadios  relacionados  con  el 

tema  de  la  inmanidad  de  la — ,  117. 
Canales.    Badicnlares:  su  anato- 
mia, 653. 
—Sa  osteriliïaciôn,  673. 
Caries.    De  caarto  grade:  conside- 

raciones  sobre  su  tratamiento,466. 
— ^De  segundo  grade  avanzada:  con- 

tribuciôn  &  su  estudio,  606. 
— De  tercer  grado,  674. 
Cavidades.     Preparaciôn  de  las — , 

inconvenientes  de  sa  extension 

exagerada,  675. 
Cementos.    Contribuoiôn  al  esfca- 

dio  de  la  qaimica  de—,  287. 


Coronas.    Compostara  de  las  ooro- 

nas  sin  leyantarlas,  594. 
Denticiôn.    Inflnencianefastadel 

régimen  lacteo  en  la — ,  653. 
Dentina.    Consideraciones  é  inves- 

Ugaciones  expérimentales  sobre  la 

permeabilidad  de  la—,  522. 
Dentomalacia.    Alganas  conside- 

raciones  sobre  an  case  may  rare 
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